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ÏTUDE  DE  LA  CYSTOGÈLE  CRURALE 


INTRODUCTION 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  cette  année,  à  la  clinique  privée 
u  docteur  Robert  Sorel  (du  Havre),  un  cas  de  cystocèle  crurale 
liez  une  jeune  fille,  nous  avons  pensé  qu'il  serait  peut-être  inté- 
essant  de  faire  de  cette  affection  le  sujet  de  notre  thèse  inau- 
urale. 

Après  avoir  tracé  rapidement  l’historique  de  cette  affection, 
ous  en  discuterons  le  mécanisme  anatomo-pathologique.  Les 
ymptômes  nous  occuperont  ensuite,  précédant  dans  notre  étude 
ss  observations  se  rapportant  à  notre  sujet. 

A  propos  du  diagnostic,  nous  traiterons  de  diverses  affections 
vec  lesquelles  la  cystocèle  a  pu  être  confondue,  en  insistant  en 
articulier  sur  les  difficultés  qu’il  y  a  à  la  distinguer  des  autres 
ernies  de  la  même  région. 

Enfin,  nous  discuterons  le  traitement  et  donnerons  nos  con¬ 
tusions. 

Mais,  avant  d’aborder  notre  sujet,  c’est  avec  le  plus  grand  plaisir 
ue  nous  nous  conformons  à  la  tradition  en  adressant  nos  remer- 
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îments  à  tous  les  maîtres  qui  nous  ont  aplani  les  difficultés  de  la 
Unique  dans  les  hôpitaux. 

Nous  prions  le  docteur  Robert  Sorel,  à  qui  nous  devons  l’idée  de 
ette  thèse,  de  vouloir  bien  recevoir  ici  l’assurance  de  notre  pro¬ 
onde  reconnaissance  et  de  toute  notre  gratitude. 

Quant  à  Monsieur  le  professeur  Augagneur,  chirurgien  en  chef 
le  l’Antiquaille  (de  Lyon)  et  au  docteur  Tournier,  chef  de  Clinique 
l  la  Faculté,  nous  nous  faisons  un  devoir  de  leur  présenter  nos 
yeuses  pour  n’avoir  pu  soutenir  la  thèse  fort  intéressante  qu’ils 
tous  avaient  proposée;  ils  connaissent  les  motifs  de  notre  conduite 

nous  excusent  avec  d’autant  plus  de  largesse  que  ce  sont  pour 
tous  des  maîtres  et,  avant  tout,  des  amis  dévoués. 
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Nous  n’avons  garde  d’oublier  nos  autres  maîtres  de  l’Eco! 
Lyonnaise  et,  en  particulier,  MM.  les  professeurs  agrégés  Cour 
mont,  médecin  des  Hôpitaux,  et  Beauvisage. 

Les  docteurs  Engelbach,  Brunschwig,  Caron,  Lecène,  chirui 
giens  des  hôpitaux  du  Havre,  dont  nous  avons  eu  l’avantage  d’êti 
l’interne,  voudront  bien  accepter  l’hommage  de  notre  reconnais 
sance  pour  les  bons  conseils  qu’ils  nous  ont  si  généreusement  prc 
digués. 

Quant  au  docteur  Walch,  ancien  aide  d’anatomie  desHôpitai 
de  Paris,  nous  le  remercions  tout  spécialement  des  efforts  qu! 
s’est  imposés  pour  nous  faciliter  l'étude  de  la  chirurgie,  notammei 
de  la  chirurgie  urinaire.  Nous  sommes  fiers  de  joindre  à  l’honne 
qu’il  nous  a  fait  de  nous  compter  parmi  ses  élèves,  celui  plus  grar 
encore  de  nous  admettre  parmi  ses  amis. 

Nous  prions  Monsieur  le  professeur  liliaux  d  agréer  1  expre 
sion  de  notre  entière  gratitude  pour  l’honneur  quil  nous  fait  < 
acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 


II 


HISTORIQUE 


La  hernie  de  la  vessie,  ou  cystocèle,  est  l’issue  hors  de  la  cavité 
abdominale  par  un  orifice  naturel  ou  accidentel  d’une  portion  ou 
de  la  totalité  de  l’organe,  revêtu  de  ses  diverses  tuniques. 

Les  auteurs  onL  décrit  des  cystocèles  vaginales,  inguinales,  péri- 
néles,  crurales  et  uréthrales,  en  procédant  par  fréquence  décrois¬ 
sante. 

C’est  à  Verdier  que  revient  l’honneur  de  la  découverte  de  la 
variété  crurale  de  la  cystocèle.  Il  a  traité  la  question  sinon  à'  fond, 
eu  égard  à  l'état  actuel  de  la  science  anatomique,  au  moins  avec 
une  précision  digne  du  meilleur  observateur. 

Mais,  s’il  a  fait  d’une  façon  relativement  nette  la  distinction  de 
la  cystocèle  crurale  avec  la  cystocèle  inguinale  dans  l'observation 
classique  qui  lui  est  personnelle,  on  doit  lui  reprocher  l’erreur 
d’avoir  fait  rentrer  deux  cas,  l’un  de  de  La  Porte,  l’autre  de  Simon 
et  Levret,  dans  le  cadre  de  son  étude.  D’après  nous,  en  effet,  ces 
deux  observations  ne  doiven  t  pas  être  considérées  comme  des  hernies 
crurales,  mais  bien  comme  des  hernies  inguinales. 

Le  cas  de  de  La  Porte  se  rapporte  à  «  un  homme  âgé  de  70  ans, 
chez  lequel  ce  chirurgien  «constata  aux  deux  aines  une  tumeur  de 
a  consistance  molle  et  dont  le  volume  égalait  celui  d’un  gros  œuf 
«  de  poule  ». 

Le  siège  des  hernies  n’est  pas  autrement  spécifié  :  or,  dans  son 
observation  personnelle,  Verdier  précise  avec  exactitude  la  locali¬ 
sation.  «  On  aperçoit,  écrit-il,  en  haut  de  la  cuisse,  antérieure- 
«  ment,  une  tumeur  dont  le  volume  se  trouvait  différent,  selon 
«  que  le  malade  avoit  été  plus  ou  moins  de  temps  sans  uriner  ». 
On  peut  donc  légitimement  admettre  que  le  cas  de  de  La  Porte, 
ayant  trait  h  une  tumeur  de  «  l’aine  »,  est  une  cystocèle  ingui¬ 
nale  . 
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Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  l'observation  de  Simon  e 
Levret,  où  il  est  seulement  dit  que  «  par  la  situation  des  hernies. 
«  on  se  persuade  aisément  que  la  vessie  qui  les  formait  était  sortit 
«  par  les  anneaux» , 

Des  trois  observations  de  la  monographie  de  Verdier,  nous  ne 
considérons  donc  que  celle  personnelle  à  ce  chirurgien  comme 
authentique,  et  nous  laisserons  de  côté  les  deux  autres,  maigre 
notre  grand  désir  de  réunir  le  plus  grand  nombre  possible  d’obser¬ 
vations. 

L’unique  observation  de  Verdier  constitue  depuis  1753  (époque 
de  sa  publication)  jusqu’en  1890,  toute  l’histoire  de  la  cystocèle 
crurale. 

En  1890,  Aüe  publie  une  observation  de  cystocèle  crurale  et  j 
joint  une  étude  d’ensemble  sur  les  hernies  de  la  vessie.  Toutefois 
il  paraîtrait,  d’après  Habs,  cité  par  Curtis  (1895),  qu’un  chirur- 
•  gien,  dontle  nom  serait  inconnu,  aurait  opéré  une  cystocèle  cru¬ 
rale  dès  1889  ;  les  détails  nous  manquent  complètement  là  dessus, 
et  il  nous  a  été  impossible,  reprenant  les  recherches  de  Legrand, 
de  trouver  l’observation  elle-même. 

En  1891;  Gütterbock  donne  une  observation;  en  1892,  Otte 
Lanz  deux  observations.  Depuis,  les  observations  de  hernies  cru¬ 
rales  sefdéveloppent  avec  une  grande  prodigalité. 

En  1893,  Lejars,  dans  un  travail  fort  remarqué,  s’occupe  de  la 
blessure  opératoire  des  cystocèles  ;  Schœnen  publie  une  observa¬ 
tion  ;  Demoulin  donne  un  cas  de  cystocèle  crurale  opératoire,  el 
enfin  Guépin  publie  sa  célèbre  monographie. 

En  1894,  une  observation  de  Macréady. 

En  mars  1895,  Jaboulay  et  Villard  font  une  longue  étude  des 
cystocèles,  joignant  à  leur  travail  un  cas  personnel  de  hernie  avec 
blessure  de  la  vessie. 

La  même  année,  (juin  1895),  Curtis  fait  une  «  revue  générale 
«  des  cystocèles  et  de  leurs  blessures  dans  les  opérations  ». 

En  décembre,  le  professeur  Thiriar  (de  Bruxelles)  donne  un 
cas  (1). 

Enfin  l’année  1896  est  spécialement  féconde: 

En  janvier,  Guinard  publie  deux  observations. 


(1)  Cette  observation  n’est  pas  rapportée  dans  la  thèse  Legrand. 
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En  juillet,  paraît  la  thèse  de  Legrand  contenant  une  observation 
nédite  de  Breffeil. 

En  août  de  la  même  année,  nous  avons  nous-même  publié  une 
ibservation  de  cystocèle  crurale,  reproduite  plus  loin  intégra- 
ement. 

En  septembre,  Frœhlich  communique  un  cas  à  la  Société  médi¬ 
ale  de  Nancy  ;  Heydenreich  en  fait  publier  un  nouveau  par  son 
lève  Fargues,  en  novembre. 

En  décembre,  Raymond  et  Imbert;  puis,  en  janvier  1897, 
lollander  publient  chacun  une  observation. 

En  résumé,  nous  comptons  dix-neuf  observations  authentiques. 


■  •"  . « 


III 


ETIOLOGIE 


A.  —  Influence  du  sexe 

Tandis  que  la  cystocèle  inguinale  est  dix  fois  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme,  d’après  la  statistique  d’Imbert,  h 
cystocèle  crurale,  au  contraire,  est  bien  plus  fréquente  chez  1; 
femme  que  chez  l’homme.  Sur  les  dix-neuf  cas  que  nous  avoru 
recueillis,  trois  seulement  se  rapportent  à  l’homme:  la  cystocèl 
crurale  serait  donc  six  fois  plus  fréquente  chez  la  femme  que  che 
l’homme. 

Il  faut  attribuer  cette  particularité  à  diverses  causes  :  d’abord 
la  disposition  même  et  aux  fonctions  des  organes  génito-urinaire 
de  la  femme,  et  en  outre  à  la  disposition  de  son  anneau  crural. 

Chez  elle,  en  effet,  tous  les  anneaux  sont  plus  larges  que  che 
l’homme;  et  si  l’on  a  soutenu  pendant  longtemps  que  la  herni 
inguinale  était  moins  fréquente  chez  la  femme  que  la  hernie  cru 
raie,  Berger,  avec  des  chiffres  à  l’appui,  a  montré  au  contraire  qu 
la  hernie  crurale  était  chez  elle  moins  fréquente  que  la  herni 
inguinale.  «  Sur  2,163  femmes,  âgées  de  plus  de  15  ans,  qu 
«  ont  été  soumises  à  mon  examen  comme  atteintes  de  hernie 
«  diverses,  978  portaient  des  hernies  inguinales,  807  seulemen 
«  des  hernies  crurales  »  (1).  On  peut  donc  en  conclure  que  le 
anneaux  sont  plus  dilatés  que  chez  l’homme,  ou  plus  dilatable 
tout  au  moins,  surtout  si  l’on  tient  compte  des  causes  vulgaires  d 
production  des  hernies  (efforts  de  tous  genres)  qui,  chez  elle 
n'entrent  que  peu  en  ligne  de  compte. 

Or  si  Ton  se  souvient  que  tous  les  ligaments  de  suspension  de 
organes  génitaux  de  la  femme  sont  très  lâches;  que  Tutérus,  le 
trompes,  la  vessie,  et  même  le  rectum,  supportent  facilement  che 


(1)  IÎKRGER. 


Traité  de  Chirurgie.  T.  VI. 
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elle  des  distensions  extraordinaires,  on  doit  comprendre,  si  Ton 
tient  compte  de  la  dilatation  particulièrement  facile  des  anneaux, 
que  la  femme  ait  presque  le  monopole  des  cystocèles  crurales. 
(Nous  verrons  plus  loin  le  rôle  des  grossesses  et  des  tumeurs  abdo¬ 
minales.) 

Comment  alors  expliquer  la  rareté  de  la  cystocèle  inguinale 
dans  le  sexe  féminin  ? 

Chez  la  femme,  le  canal  inguinal  est  d’abord  plus  réduit  que  chez 
l’homme.  En  outre  la  vessie,  se  distendant,  atteint  plus  facilement 
l’anneau  crural  que  l’anneau  inguinal;  car  il  a  été  prouvé  par  de- 
nombreuses  expériences  que  la  vessie  se  distendait  dans  le  sens  de 
la  largeur  plus  que  dans  le  sens  de  la  hauteur.  Donc  la  vessie, 
chez  la  femme,  doit  pénétrer  plus  aisément  dans  le  canal  crural, 
qui  est  large,  que  dans  le  canal  inguinal  qui  est  relativement 
atrophié  ;  et  ce  que  le  raisonnement  nous  fait  avancer,  les  statis¬ 
tiques  le  prouvent. 

Des  causes  d’un  ordre  différent  font  que  la  hernie  inguinale  est 
aussi  fréquente  que  la  hermie  crurale  chez  la  femme.  11  faut  sur¬ 
tout  faire  intervenir  le  relâchement  des  parois  abdominales  et  bien 
d’autres  raisons  pour  expliquer  cette  coïncidence  réelle,  non  pas 

due  au  hasard,  mais  aux  dispositions  anatomiques. 

■*  — 

B.  —  Influence  de  l’age 

Nos  dix-neuf  observations  se  décomposent  ainsi  : 

7  malades  ont  plus  de  60  ans  ; 

7  malades  ont  plus  de  40  ans  ; 

5  malades  ont  plus  de  20  ans  et  moins  de  40. 

Aucun  malade  n’a  moins  de  20  ans. 

La  cystocèle  crurale  est  donc  essentiellement  une  affection  de 
i’âge  adulte,  on  peut  même  dire  de  la  vieillesse  (dans  le  tiers  en¬ 
viron  de  nos  cas,  nous  trouvons  plus  de  60  ans). 

Toutefois  nous  ne  prendrons  pas  ces  résultats  comme  devant 
dicter  la  règle  absolue  ;  notre  observation  personnelle  se  rapporte 
en  effet  à  une  jeune  femme  de  22  ans,  et  il  est  probable  qu’au  fur 
et  à  mesure  que  les  observations  publiées  se  multiplieront,  les  chif¬ 
fres  changeront  également.  Beaucoup  de  praticiens  aujourd’hui 
encore,  qui  ont  blessé  la  vessie  au  cours  d’une  opération  (dans  le 
cas  d’entéro-cystocèle  par  exemple)  et  qui  par  suite  ont  eu  des 
déboires  avec  leurs  opérés,  préfèrent  mettre  sur  le  compte  de  l’in- 


—  10  — 


toxîcation  urineuse  ou  de  la  péritonite,  des  insuccès  bien  pardon- 
/  nables  cependant,  ne  dépendant  réellement  pas  de  leur  science.  Ils 
/  redoutent  d’associer  leurs  noms  à  un  insuccès  opératoire  et, partant 
se  gardent  de  publier  les  observations.  Or,  comme  on  opère  guère 
la  hernie  que  chez  le  jeune,  il  est  certain  que  tous  ces  insuccès! 
(non  publiés)  doivent  avoir  trait  h  des  jeunes  :  lacystocèle  n’aurait, 
donc  pas  de  prédilection  pour  la  vieillesse,  bien  que,  nous  le  dis-; 
enterons  plus  loin  (voir  Anatomie  pathologique),  l’amaigrissement: 
sénile  joue  souvent  un  rôle  très  important  dans  la  production  de j 
la  hernie  vésicale,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  relative  dans! 
l’âge  avancé. 

C. —  Influence  du  côté. 

Contrairement  à  lacystocèle  inguinale,  exactement  aussi  fré¬ 
quente  à  droite  qu’à  gauche  (Imbert),  la  cystocèle  crurale  est  près-  ; 
que  exclusive  au  côté  droit;  tout  au  moins  17  de  nos  cas  sont  des 
hernies  droites;  lesobs.  15  et  16  ont  trait  à  des cystocèles crurales I 
gauches . 

Peut-être  faut-il  rechercher  la  cause  dans  une  disposition  con¬ 
génitale  de  l’anneau  crural  droit,  qu’on  doit  admettre  plus  exten¬ 
sible,  et  plutôt  faire  jouer  un  rôle  important  au  décubitus  latéral 
sur  ce  même  côté,  qui,  lorsque  la  vessie  est  pleine,  pèserait  davan¬ 
tage  sur  l’anneau  droit,  à  l’exclusion  du  gauche. 

Cette  manière  d’envisager  la  question  apporterait  même  un  argu¬ 
ment  de  plus  à  l'appui  de  notre  thèse  relativement  à  la  rareté  de 
la  hernie  vésicale  chez  la  femme;  car,  d’après  notre  théorie,  la 
cystocèle  inguinale  se  produirait  plutôt  par  le  fait  d’une  poussée  de 
haut  en  bas  (effort  dans  la  position  debout),  et  la  hernie  crurale  par 
poussée  latérale  (effort  dans  raccouchement  ou  la  défécation). 

Dans  aucune  observation  (sauf  la  nôtre)  ce  point  n’a  été  noté  ; 
il  pourrait  cependant  donner  lieu  à  de  nouvelles  recherches. 

D.  —  Influence  de  troubles  vésicaux  antérieurs. 

Ce  point  n’a  pas  été  noté  dans  les  observations;  toujours  est-il 
que  notre  malade  accusait  des  troubles  vésicaux  et  concomitants 
de  l’apparition  de  la  cystocèle.  Elle  urinait  avec  difficulté,  surtout 
très  rarement  (deux  fois  par  24  heures),  sans  pouvoir  jamais  l’at¬ 
tribuer  à  autre  chose  qu’à  la  position  assise  qu’elle  gardait  une 
grande  partie  de  la  journée.  Elle  accusait  des  pertes  blanches  très 
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ibondantes,  voire  même  un  léger  suintement  uréthral,  vu  à  l’exa- 
nen  génital.  L’analyse  bactériologique  n'en  a  pas  été  pratiquée. 

Vu  la  rareté  des  mictions,  il  est  légitime  de  croire  à  une  disten¬ 
don  vésicale  exagérée,  à  une  flaccidité  particulière  de  l’organe. 

E.  —  Influence  des  affections  du  petit  bassin. 

Comme  il  est  très  rare  de  pratiquer  l’exploration  du  petit  bassin 
mur  les  opérations  de  hernie  crurale,  ce  point  spécial  n’a  été 
ignalé  que  par  hasard.  Notre  malade,  dont  l’examen  en  ce  sens  a 
té  fait  avec  grand  soin,  ne  présentait  rien  de  spécial. 

L’opérée  de  Verdier  était  atteinte  «  d’hydropisie  du  bas  ventre  »  ; 
elle  de  Jaboulay  avait  eu  une  hématocèle,  «  l’apparition  de  la 
ernie  avait  succédé  à  l’hématocèle.  »  Güterbock,  à  l’autopsie, 
rouva  «  dans  la  moitié  gauche  du  bassin  un  abcès  stercoral  gros 
omme  une  orange.  » 

Guinard  «  un  fibrome  de  l’utérus  gros  comme  le  poing,  appli- 
:  qué  sur  le  sommet  de  la  vessie  et  déprimant  cet  organe.  » 

L’influence  d’ordre  externe  pour  ainsi  dire  de  ces  tumeurs  di- 
erses  est  indéniable.  Nous  aurons  plus  loin  à  y  revenir  au  sujet 
u  mécanisme  des  cystocèles. 

F.  —  Influence  de  la  grossesse. 

La  grossesse  nous  paraît  influer  d'une  façon  très  évidente  sur  la 
roduction  de  la  cystocèle  crurale.  Petit  avait  déjà  insisté  sur  cette 
ifïuence  probable  et  avec  de  bons  arguments  à  l’appui. 

Si  l’utérus  gravide  pèse  de  tout  son  poids  en  arrière  de  la  vessie 
i comprimant  contre  le  pubis,  la  masse  intestinale, jointeàlamasse 
u  grand  épiploon,  presse  par  en  haut  sur  la  vessie.  Aux  derniers 
Durs  de  la  grossesse,  lorsque  l’utérus  énorme  tend  à  perdre  son 
Toit  de  cité  dans  la  cavité  abdominale,  que  cette  paroi  abdomi- 
ale  est  flasque,  ramollie,  pourquoi  les  anneaux  ne  le  seraient-ils 
>ae  également  ? 

La  vessie  se  trouve  pour  ainsi  dire  entre  deux  feux  : 

1°  pression  contre  le  pubis  (pression  d’arrière  en  avant). 

2°  pression  contre  le  sacrum  (pression  de  haut  en  bas). 

Or  si,  pour  des  raisons  d'un  autre  ordre,  cette  vessie  se  trouve 
omme  parésiée,  elle  tendra  à  se  créer  un  issue  au  dehors  et  Pan- 
eau  crural  lui  fournira  une  porte  de  sortie  lui  permettant  sa  dis 
ension  facile.  Toutefois  ce  point  n’a  pas  été  élucidé  ;  et,  seule, 
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l’observation  de  Demoulin  relate  dix  grossesses  et  quatre  fausse 
couches  chez  la  malade.  Dans  les  autres  il  n’en  est  pas  question  ;  - 
ce  facteur  étiologique  nécessite  donc  de  nouvelles  recherches. 

G.  —  Influence  de  l’existence  d’un  diverticule  vésical. 

Dans  aucune  observation  la  vessie  n’a  été  trouvée  bilobée,  pri 
mitivement  du  moins.  Si  cet  organe  se  bilobe,  forme  un  diverticule 
lequel  arrive  à  se  créer  issue  par  l’anneau  crural,  c’est,  comm 
nous  l’avons  fait  remarquer,  sous  un  influence  d’ordre  externe 
soit  tumeur,  soit  grossesse.  Il  est  absolument  nécessaire  en  effe 
qu’il  y  ait  diverticule  secondaire,  puisque  la  vessie  toute  entièr 
ne  sort  évidemment  pas  par  l’orifice  crural. 

H.  —  Inluence  de  l’effort. 

Cette  influence  est  très  manifeste  dans  quatre  observations.  L 
malade  de  Schoonen  se  rapporte  à  un  individu,  atteint  de  bronchit 
chronique  et  d’emphysème  ;  il  voit  se  créer  une  hernie  en  enlevan 
ses  souliers,  et  ressent  alors  une  douleur  très-vive  au  niveau  d 
l’aine. 

Le  malade  de  Auë,  souffrant  de  constipation  chronique  voit  sor 
tir  sacystocèle  chaque  fois  qu’il  fait  des  efforts  de  défécation. 

Le  malade  de  Thiriar  est  encore  plus  caractéristique  :  «  Ci 
«  homme,  ouvrier  fondeur,  portant,  avec  un  autre,  une  lourd 
«  pièce  de  fer  et  voulant,  à  un  moment  donné,  passer  la  jamb 
«  droite  au-dessus  d’une  barre,  avait  déjà  posé  le  pied  droit  à  terr 
«  et  voulait  lever  la  jambe  gauche  quand  il  sentit,  àcinq  centime 
«  très  au  dessous  de  l’arcade  crurale  gauche,  une  douleur  subit 
«  qu’il  compare,  dit-il  très  justement,  à  une  piqûre  de  mouchij 
«  Deux  ou  trois  jours  après  il  ressentit  la  même  douleur  et 
«  s’aperçut  qu’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette  faisa 
«  hernie  à  cet  endroit.  » 

Notre  malade  enfin  a  ressenti  la  première  atteinte  de  sa  lierni 
vésicale  en  levant  un  seau  plein  d’eau,  trop  lourd  pour  ses  force? 
alors  qu'elle  n’avait  que  quinze  ans.  Elle  attribua  nettement 
cet  effort  la  cause  de  sa  hernie,  et  ressentit  à  ce  moment  une  don 
leur  à  l’aine  droite. 

Ces  quatre  cas  indiquent  nettement  l’influence  certaine  c 
l’effort  de  quelque  genre  qu’il  soit. 

En  résumé,  comme  étiologie  de  l’affection  qui  nous  occupe  nov 
admettons  le  rôle  primordial  de  l’effort  combiné  à  certaines  dispo 
sitions  anatomiques. 


IV 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


I.  Volume.  —  Si  le  volume  des  cystocèles  inguinales  est  sou¬ 
mis  à  de  grandes  variations,  le  volume,  au  contraire  de  la  cysto- 
cèle  crurale,  est  à  peu  près  toujours  unitorme:  ce  point  peut 
déjà  servir  au  diagnostic  primordial.  Si,  en  effet,  le  chirurgien  se 
trouve  en  présence  d’une  grosse  hernie  crurale,  il  peut  à  première 
vue  et  sans  examen  préalable  approfondi,  éliminer  la  cystocèle. 

Dans  la  totalité  des  cas  par  nous  recueillis,  la  cystocèle  est  de 
volume  plutôt  petit,  variant  d’un  œuf  de  poule  à  un  marron  (à 
l’exception  de  Lobs.  15),  en  somme,  le  volume  de  la  hernie 
crurale  vulgaire.  C’est  qu’on  ne  trouve  jamais  dans  la  cystocèle  qui 
inous  occupe  une  portion  bien  grande  de  la  vessie  ;  jamais  on  y  a 
rencontré  comme  dans  les  cystocèles  inguinales,  la  moitié  du  réser¬ 
voir  vésical  descendu  à  la  face  antérieure  de  la  racine  de  la  cuisse, 
et  ce  n’est  jamais  qu’à  une  portion  minime  qu’on  a  eu  affaire. 

IL  Trajet  herniaire.  —  Le  trajet  suivi  par  la  hernie  est  le 
même  que  celui  des  hernies  crurales  ordinaires. 

La  vessie  presse  sur  le  septum  crural,  refoule  le  péritoine  (pas 
dans  la  totalité  des  cas),  s’engage  dans  l’anneau  crural  et  descend 
dans  l’entonnoir  qui,  occupé  seulement  par  un  peu  de  tissu  cellulo- 
adipeux  et  des  lymphatiques,  n’offre  qu’une  résistance  bien  faible. 

A  ce  moment  (pointe  de  cystocèle)  la  vessie  est  en  rapport  en 
avant  avec  l’arcade  de  Fallope  et  le  fascia  cribriformis  ;  en  arrière 
avec  le  ligament  de  Cooper,  qui  recouvre  la  branche  horizontale  du 
pubis,  et  le  pectiné  revêtu  de  son  aponévrose  ;  en  dedans  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernat;  en  dehors,  les  vaisseaux  fémoraux. 

Ce  degré  de  cystocèle  est  le  plus  rarement  rencontré,  les  symp¬ 
tômes  subjectifs  n’étant  que  peu  accusés  ;  c’est  cependant  le  cas 
de  notre  malade  (obs.  14). 
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En  général,  on  trouve  que  la  vessie  a  traversé  le  fascia  cribri-; 
formis  pour  se  loger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  (Tes 
alors  qu’on  voit  une  tumeur  arrondie ,  persistante,  comme  dans  h: 
hernie  crurale  ordinaire  et  ne  présentant  pas  ces  fluctuations, 
comme  dans  notre  cas  (obs.  14),  où  il  était  possible  que  la  vessie 
rentrât  par  intermittence  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  une  fois 
le  fascia  cribriformis  franchi,  l’organe  hernié  a  définitivement  perde 
son  droit  de  cité  abdominale;  c'est  au  moins  la  règle  générale. 

III.  Du  canal  de  communication.  —  La  portior 

herniée  de  la  vessie  communique  avec  la  portion  principale  par  ur 
canal  dont  les  dimensions  varient  et  peuvent  varier  à  l’infini. 

Dans  ces  cystocèle  où,  par  exemple,  on  trouve  une  tumeur  (fibrome  , 
cancer,  lipome)  pesant  sur  la  partie  supérieure  de  l’organe,  on  peu! 
rencontrer  un  canal  de  communication  d’un  orifice  successivement 
de  plus  en  plus  étroit  à  mesure  que  le  néoplasme  grandit  er 
volume.  Peut  être  la  portion  herniée  arrive-t-elle  parfois  à  êtrJ 
complètement  isolée  de  la  vessie,  le  canal  se  réduisant  suffisammen  t 
pour  amener  ses  parois  en  contact  les  unes  avec  les  autres,  et  de( 
adhérences  se  constituer,  oblitérant  complètement  le  canal. 

Il  n’y  a  pas  d’exemple  d’une  telle  confirmation,  mais  on  peu 
légitimement  admettre  comme  possible  un  semblable  processus. 

La  direction  du  canal  de  communication  peut  changer  :  en  géné-! 
rai  il  est  curviligne  (ce  dont  on  peut  se  rendre  compte  en  passa n 
la  sonde  dans  l’urèthre),  à  concavité  supéro-antérieure,  embras-i 
sant  l’arcade  de  Fallope. 

La  hernie  vésicale  peut  même,  à  l’instar  des  hernies  crurales 
ordinaires,,  remonter  en  avant  et  au-dessus  même  de  l’arcade, 
sans  que  rien  s’y  oppose.  Dans  ce  cas,  la  direction  générale  de  k 
.cystocèle  ressemblerait  à  un  S. 

En  résumé,  le  canal  de  communication  est  variable,  tant  er 
orifice  qu’en  direction,  et  on  pourra  sans  doute  trouver  toutes  les 
variétés  quand  le  nombre  des  observations  permettra  d’éclairer  et 
point  particulier. 

IV.  De  r étranglement.  —  L'étranglement,  quand  il  se 
produit,  cause  des  lésions  variables  selon  qu’il  y  a  entéro-cystc! 
cèle  ou  cystocèle  pure. 

Quand  il  y  a  entéro-cystocèle,  la  vessie  ne  présente  pas  de  mo¬ 
difications  bien  sensibles,  à  ce  qu’il  ressort  du  moins  des  obser¬ 
vations  5,  7,10,15.  A  côté  des  lésions  classiques  de  l’entérocèle 
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étranglée,  on  trouve  la  vessie  de  couleur  et  de  consistance  nor¬ 
males,  sauf  cependant  le  cas  de  Güterbock  qui  trouva  le  muscle 
friable,  se  déchirant  par  petits  lambeaux  avec  une  extrême  facilité, 
et  de  couleur  noirâtre  :  ce  cas  ne  paraît  être  qu’une  exception. 

Un  point  à  noter,  c’est  qu’au  cours  de  la  Kélotomie  pour  étran¬ 
glement,  on  a  toujours  trouvé  la  vessie  contenant  de  l’urine,  un 
jet  se  produisant  par  la  blessure,  ce  qui  distingue  de  l’épanche¬ 
ment  contenus  drns  le  sac  de  Uentéro-epi plocèle  étranglée. 

Quand  il  y  acystocèle  simple,  on  a  toujours  vu  la  hernie  nor¬ 
male. 

¥.  Des  enveloppes  delà  hernie.  —  a)  Téguments.  — 
La  peau  recouvrant  la  tumeur  herniaire  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier;  peut-être  est-elle  plus  tendue  à  ce  niveau,  paraissant  trop  à 
l’étroit  pour  contenir  la  cystocèle  lorsque  la  portion  vesicale  herniée 
se  remplit  d’urine.  Il  pourrait  y  avoir  des  tiraillements  ressentis 
par  le  malade  ;  ils  n’ont  pas  été  signalés.  Cependant,  dans  notre 
observation  personnelle,  la  malade  avait  parfois  l’attention  attirée 
sur  ce  point. 

Au  dessous  de  la  peau,  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  va¬ 
riable  selon  les  individus,  mais  épais  en  général.  Puis  on  peut 
trouver  là  la  cystocèie  (quand  celle-ci  s’est  tracé  une  voie  à  travers 
le  fascia-cribriformis)  ;  ou  bien,  si  elle  est  sous-jacente  au  fascia- 
cribriformis,  on  trouve  encore  cette  lame  mince  qui  sépare  la 
hernie  du  tissu  sous-cutané.  On  tombe  alors,  quand  il  existe,  sur 
le  sac. 

b)  Le  sac . —  «  Dans  les  cystocèles,  disent  Jaboulay  et  Villard, 
«  la  vessie  peut  tantôt  faire  hernie  sans  se  coiffer  d’un  revêtement 
«  péritonéal  incomplet,  la  séreuse  ne  tapissant  qu’une  partie  plus 
«  ou  moins  étendue  de  la  vessie  herniée  ;  tantôt  enfin,  la  vessie 
«<  peut-être  contenue  .complètement  dans  un  sac  véritable  renfer- 
«  mant  alors  le  plus  habituellement  des  anses  intestinales  ou  de 
«  l’épiploon  ». 

De  là  3  variétés  q-ue  ;ces  .auteurs  désignent  sous  les  termes  de  : 

4  e  cystocèles  extrapéritonéales  (cystocèles  sans  sac  séreux  de 

Duret). 

2°  cystocèles  parapéritonéales  (entéro-cystocèlesavec  sac  séreux 
incomplet  de  Duret). 

3°  cystocèles  intrapéritonéales  (hernie  avec  intussusception  de 
la  vessie  de  Duret). 
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Il  n'y  a  pas  encore  dans  la  science  de  cas  de  cystocèle  crural 
intrapéritonéale. 

D'après  notre  statistique,  nous  arrivons  aux  résultats  que  voici 

(  parapéritonéales,  15  (soit  75  °/0) 
11  cystocèles  crurales  opérées  :  j  extrapéritonéales,  4  (soit  25  %) 

(  intrapéritonéales,  0. 

» 

Selon  les  variétés  établies  par  Jaboulay  et  Villard,  la  vess 
affectera  des  rapports  différents  avec  le  sac  ; 

1°  Dans  la  cystocèle  extrapéritonéale,  il  n’y  a  pas  de  saci 
donc  la  hernie  est  directement  en  rapport  avec  les  plans  celluki 
fibreux  précédemment  étudiés.  C’est  dans  ce  cas  que  le  chirurgie 
ouvre  le  réservoir  vésical  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  croit  avo 
affaire  au  sac;  il  est  sur  la  vessie.  Schoonen  a  trouvé  «  un  orgar 
«  blanchâtre,  allongé,  aminci,  transparent,  paraissant  contem 
«  quelques  gouttes  de  liquide  »  . 

Aiie,  Jaboulay  ouvrent  la  vessie  croyant  ouvrir  le  sac  d’ur; 
hernie  ordinaire. 

Et  avec  ces  chirurgiens  illustres,  tant  d’autres,  moins  courageu: 
qui  par  pusillanimité  n’ont  pas  osé  publier  leurs  méfaits,  bien  lég 
times  cependant. 

2°  Dans  la  cystocèle  parapéritonéale ,  à  côté  de  la  hernie  vés 
cale,  il  y  a  un  sac.  La  vessie  se  trouve,  il  est  aisé  de  s’en  rend; 
compte  par  simple  réflexion,  en  dedans  et  en  arrière  du  sa 
«  Lorsque  le  sac  herniaire  est  mis  à  nu,  écrit  Jaboulay,  on  r 
«  remarque  tout  d’abord  rien  de  particulier;  pourtant  la  disse*; 
«  tion  en  est  difficile  du  côté  interne  et  en  arrière  :  il  semble  qu; 
«  ce  niveau  la  paroi  du  sac  soit  considérablement  augmentée, 

«  l’isolement  des  tissus  se  fait  mal.  En  effet,  en  ce  point,  on 
«  cessé  de  suivre  la  tunique  péritonéale  ;  on  est  sur  la  paroi  vés 
«  cale  ». 

Le  sac  est  donc,  par  sa  portion  postéro-interne,  intimement  a( 
colé  à  la  portion  antéro-externe  ;  et  la  dissection  du  muscle  est 
difficile  que  chaque  fois  qu’elle  a  été  tentée  on  a  déchiré  le  rése 
voir  urinaire (obs  4.5.11.15.).  M.  Robert  Sorel  (du  Havre)  a  cepe; 
dant  pu  isoler  (obs.  14)  la  vessie  du  sac,  sinon  d’une  façon  absi 
lue,  tout  au  moins  relative,  laissant  adhérer  à  la  vessie  une  porti.o 
du  péritoine  perdu  dans  une  atmosphère  graisseuse.  Nous  î 
voyons  pas  nettement  en  effet  quel  avantage  sérieux  aurait  le  chj 
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’urgien  à  enlever  toute  adhérence,  même  infime,  entre  le  sac  péri- 
onéal  et  la  vessie  :  d’après  nous  il  est  beaucoup  préférable  de 
■éséquer  en  gros  le  péritoine  formant  sac,  plutôt  que  de  risquer 
l’ouvrir  la  vessie.  Peut-être  même  ce  tissu  péritonéo-adipeux, 
iccolé  intimement  au  viscère  sur  sa  portion  herniée,  réséqué  grosso 
modo  et  refoulé  en  masse  avec  l’organe  dans  l’abdomen,  peut- 
irriverà  fixer  relativement  cette  vessie  par  de  nouvelles  adhérences 
;e  formant  par  exemple  avec  l’utérus  ou  les  annexes,  et  fixant  alors 
a  vessie  dans  une  position  définitive  et  durable,  évitant  ainsi  les 
•écidives  possibles. 

VI.  Contenu  de  la  hernie.  —  Nous  venons  de  voir  que  la 
messie  occupe  toujours  la  partie  postéro-interne  du  sac,  quand  il 
existe  ;  les  rapports  anatomiques  rendent  un  compte  facile  de  cette 
:onst.ante  disposition. 

Quand  il  n’existe  pas,  la  vessie  est  directement  située  dans  le 
issu  cellulaire  et  sous  la  peau,  soit  en  dessus  soit  en  dessous  du 
ascia  cribriformis. 

Les  organes  rencontrés  dans  le  sac  parallèlement  à  la  vessie 
ont,  en  procédant  par  ordre  de  fréquence  décroissante  : 

1°  Une  anse  intestinale  ;  2°  Une  portion  épiploïque  (Giiterbock, 
iorel);  3°  Intestin  grêle  et  ovaire  (Guinard);  4°  Un  sac  vide  (Lanz). 

VII.  Aspect  et  épaisseur  de  la  vessie  herniée  — 

paroi  vésicale  herniée  peut  être  très  amincie  (obs.  4),  notam¬ 
ment  dans  les  cas  de  cystocèle  très  ancienne  et  très  adhérente.  On 
ait  à  ce  point  de  vue  que  très  souvent  la  vessie  de  lafemme  vieil  le 
st  plus  mince  que  le  même  viscère  chez  la  femme  adulte  ou  jeune. 

D’autrefois  (ce  paraît  être  la  règle  dans  les  cystocèles  relative- 
nent  récentes),  la  vessie  est  d’épaisseur  normale  (obs.  14). 

Quant  à  l’aspect  sous  lequel  se  présente  l’organe,  c’est  tantôt 
:elui  d’un  corps  bleuâtre  (obs.  6),  noirâtre  (obs.  4),  tantôt  l’aspect 
ougeâtre  du  tissu  musculaire  (obs.  11  et  14)  —  Otto  Lanz  et 
ichoonen  ont  respectivement  noté  la  transparence  de  l’organe. 

VII.  Du  lipome  prévésical.  —  Nous  terminerons  le  cha¬ 
ire  d’anatomie  pathologique  par  quelques  considérations  sur  le 
ipôme  herniaire,  dont  la  présence  n’est  cependant  pas  constante. 

C’est  Monod  et  Delagénière  qui,  à  l’occasion  delà  cystocèle ingui* 
ale,  ont  les  premiers  attiré  l’attention  sur  ce  point. 

«  11  existe  constamment  au  devant  de  la  vessie  herniée  une 
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«  masse  graisseuse  plus  ou  moins  abondante  et  de  consistance 
«  variable.  Tantôt  molle  et  presque  différente,  tantôt  au  contraire 
«  dure  et  ferme,  cette  graisse  ne  constitue  parfois  que  de  simples 
«  pelotons  graisseux,  d’autre  fois  une  couche  épaisse  qui  entoure 
«  la  vessie  ;  enfin  elle  forme  une  véritable  tumeur,  une  sorte  de 

«  lipome  herniaire  au  devant  de  l’organe  hernié .  Cette  graisse 

«  ne  paraît  pas  être  née  sur  place,  mais  semble  avoir  accompagné 
«  la  vessie  dans  son  mouvement  de  locomotion.  En  effet  elle  n’a- 
«  dhère  pas  à  la  peau  ni  aux  tissus  sous-cutanés,  tandis  qu  elle 
«  est  unie  intimement  à  la  vessie  »  (1). 

Nous  discuterons  plus  loin  le  rôle  pathogénique  du  paquet  grais¬ 
seux  prévésical  ;  toujours  est-il  que,  contrairement  à  ce  qu  avance 
Legrand,  il  existe  dans  la  majorité  des  cas. 

Schoonen  déclare  en  effet  qu’après  avoir  incisé  les  téguments, 
il  découvre  une  masse  de  graisse  qu’il  prend  tout  d’abord  pour  de,‘ 
l’épiploon  ;  ce  n’est  qu’en  le  déchirant  qu’il  trouve  au-dessous  la 
paroi  de  la  vessie. 

D’autre  part  Auë,  Jaboulay  et  Villard  ne  mentionnent  respecti-i 
vement  pas  de  lipome  herniaire  dans  leurs  observations. 

Quand  à  Otto  Lanz,  il  trouve  dans  un  cas  une  masse  adipeuse! 
sous-séreuse,  très  adhérente  au  sac,  munie  d’un  pédicule  s’enga-j 
géant  derrière  le  pubis  ;  la  vessie  apparaît  derrière  une  couche  de 
graisse  assez  infime.  Dans  un  second  cas,  le  même  auteur  découvre 
un  lipome  en  arrière  du  sac. 

Escat  et  Guinard  trouvent  aussi,  même  directement  après  l’inci¬ 
sion  des  coupes  cutanées,  des  petits  cônes  graisseux  adhérents  ai 
sac.  Il  en  est  de  même  du  Professeur  Thiriar. 

Enfin  nous-même  avons  contasté,  dans  notre  observation  person 
nelle,  une  masse  adipeuse  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  oi 
d’un  marron  approximativement. 

En  résumé  entre  les  5  cas  qui  précèdent,  on  peut  retrouver  le: 
dispositions  différentes  du  lipome,  indiquées  par  Monod  et  Delagéi 
nière  ;  et  si  l’on  tient  compte  de  l'oubli  qui  a  pu  être  fait  de  note) 
ce  point  spécial  d’anatomie  pathologique  dans  les  observations  le: 
plus  anciennes,  on  peut  admettre  que  le  lipome  prévésical  est  de 
règle  dans  la  cystocèle  crurale  tout  comme  il  l’est  dans  la  cystocèh 
inguinale, 


(1)  Monod  et  Delagénière.  —  Revue  de  Chirurgie.  —  1889. 
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PATHOGÉNIE 


1°  Origine  congénitale  de  la  cystocèle  crurale. 

Méry,  dès  1713,  avait  émis  l’opinion  de  la  congénitalité  de  la 
ystocèle,  qu’elle  soit  inguinale  ou  crurale.  Pour  lui,  il  soutenait 
ne,  du  moment  que  la  vessie  passe  par  un  anneau,  il  faut  que  cet 
nneau  soit  anormalement  dilaté  ou  dilatable.  Si, en  effet,  on  songe 
ux  moyens  de  fixité  de  cet  organe,  l’ouraque,  les  artères  ombili- 
ales,  etc.,  à  son  épaisseur,  à  sa  résistance  relative,  on  ne  peut 
dmettre  la  cystocèle  sans  anomalie  congénitale.  En  outre,  et  c’est 
i  l’argument  le  plus  sérieux  de  cet  anatomiste,  on  ne  devrait 
miais  trouver  la  vessie  recouverte  de  péritoine,  et  la  cystocèle  de- 
rait  toujours  être  extrapéritonéale. 

L’unique  observation  de  cet  auteur  lui  a  permis  de  soutenir  cette 
héorie,  mais  la  suite  des  temps  ne  lui  a  pas  donné  raison. 

Peut-être  devrions-nous  nous  laisser  de  côté  cette  manière 
l’envisager  la  patbogénie  de  la-hernie  de  la  vessie, si  la  question  ne 
enait  d’être  récemment  reprise  par  Lucas  Championnière  et  son 
lève  Bourbon  (1892). 

Ces  auteurs  ont  principalement  visé  la  cystocèle  inguinale,  ce 
[ui  ne  ressort  pas  précisément  de  notre  sujet  ;  néanmoins  l’hy- 
)0thèse  doit  entrer  en  ligne. 

Notons  que  les  observations  sont  muettes  sur  ce  point  ;  dans 
mcun  cas  la  cystocèle  n’a  été  rencontrée  au-dessous  de  22  ans 
obs.  14)  ;  seul  le  malade  de  Aiie  portait  sa  hernie  depuis  l’âge 

le  16  ans. 

Il  faut  cependant  tenir  compte  du  cas  de  Monsieur  le  professeur 
lerger  qui  a  trait  à  un  fœtus  présenté  en  1856  à  la  Société 
inatomique. 
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La  congénitalité  de  la  hernie  crurale  de  la  vessie  n’est  donc  pas 
probable. 

2°  Rôle  de  certaines  dispositions  congénitales  de  la  vessie. 

a)  Variations  d'axe.  —  Paul  Delbet,  dans  son  «  Anatomie 
chirurgicale  de  la  vessie  (1)  »,  écrit  ceci  :  «L’axe  delà  vessie  n’est* 
«  pas  toujours  dans  un  plan  antéro-postérieur,  régulièrement  ver- 
«  tical  ;  Celse  avait  déjà  remarqué  que  la  partie  inférieure  de  la: 
«  vessie  s’incline  à  gauche,  la  partie  supérieure  s’incline  ordinai-j 
«  rement  à  droite  ;  cette  disposition  a  été  vérifiée  depuis  par  Fal- 
«  connet,  Tarin,  Düchner  et  enfin  par  Treyeran.  Gruveilher  et; 
«  Sappey  ne  l’ont  pas  retrouvée.  Hyrth  et  Henlé  l’ont  au  contraire! 
«  constatée;  et  Monsieur  le  professeur  Guyon  a  vu  la  vessie  dis-j 
«  tendue  s’incliner  à  droite.  11  a  même  fait  remarquer  que  la  dis- 
«  position  de  la  vessie  plus  élevée  sur  la  partie  latérale  que  sur  la 
«  ligne  médiane,  expose  à  des  erreurs  et  peut  faire  prendre  la; 
«  vessie  pour  une  tumeur.  » 

Si  donc  l’on  se  range  à  la  manière  de  voir  de  Delbet,  lequel 
s’appuie  sur  la  longue  et  judicieuse  pratique  du  professeur  Guyon, i 
on  a  l’explication  de  la  fréquence  plus  grande  de  la  cystocèle; 
crurale  à  droite. 

Mais  cette  variation  de  l’axe  de  la  vessie,  qui,  au  lieu  de  demeu¬ 
rer  verticale,  s’incline  d’une  manière  générale  de  droite  à  gauche, 
peut  se  faire  inversement  de  gauche  à  droite  de  la  ligne  médiane  J 

Dès  lors,  nous  avons  acquis  un  point  de  pathogénie  de  premier 
ordre.  Peut-être  est-ce  ce  point  spécial  seul  qui  se  rattache  véri¬ 
tablement  à  la  congénitalité  de  l’affection. 

b)  Asymétrie  de  la  vessie.  —  Cette  variation  d’axe,  nous  l’ad¬ 
mettons  comme  très  fréquente.  Si  dès  lors  nous  la  poussons  à  ses! 
limites  extrêmes,  nous  aurons  de  l’asymétrie  de  l’organe,  ce  qui 
devient  un  cas  pathologique.  Or  cette  asymétrie  est  généralement 
consécutive  ;  il  n  y  a  donc  rien  là  de  congénital. 

«  A  côté  des  déviations,  dit  Delbet,  il  faut  signaler  l’asymétrie 
«  de  la  vessie.  Elle  est  rare  chez  l’homme,  ordinaire  chez  la  femme,! 
«  Sur  35  femmes,  Barkow  a  trouvé  la  vessie  asymétrique  31  fois, 
«  et  dans  21  cas  cette  asymétrie*  était  notable.  L’asymétrie  est,  le 


♦ 


(1)  P.  Delbet.  —  Anal.  Ckirur.  de  la  vessie.  Paris  189o. 
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«  plus  souvent,  consécutive  et  d'ordre  pathologique.  Quelquefois 
«  elle  est  aussi  congénitale  et  peut  atteindre  toute  une  moitié  de  la 
«  vessie  » . 

c)  Rôle  dévolu  aux  dimensions  transversales  de  la  vessie.  — 
Enfin  les  dimensions  transversales  de  la  vessie  varient,  notamment 
chez  la  femme.  Paul  Delbet,  et  Là-dessus  nous  ne  partageons  pas 
absolument  ses  théories,  nie,  ou  tout  au  moins  réduit  à  très  peu 
l'influence  delà  grossesse. 

11  est  admis  en  Anatomië  que  la  vessie  est  plus  large  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  ;  .  est-ce  là  le  résultat  d’une  flaccidité 
relative  de  l’organe  chez  elle,  ou  de  dispositions  anatomiques  nor¬ 
males,  ou  de  grossesses  répétées  ? 

Le  rôle  des  grossesses  successives  est  très  important.  Nous  avons 
discuté  plus  haut  ce  point  et  nous  sommes  efforcé  de  montrer  que 
l’utérus  gravide  presse  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  sur  le 
réservoir  urinaire.  Ce  réservoir  se  dilate  transversalement,  puis¬ 
qu’il  ne  peut  se  dilater  d’arrière  en  avant,  pris  entre  le  pubis 
d’une  part  et  l’utérus  de  l’autre  part. 

Ce  muscle  vésical  qui  se  distend  au  maximum,  dans  l’état  de 
gravidité  utérine,  perd  peu  à  peu  à  peu  de  sa  tonicité  normale  et 
acquiert  de  plus  en  plus  cette  flaccidité  qu’il  lui  faut  pour  attein¬ 
dre  jusqu'à  l’anneau  crural. 

Barkow  a  vu  des  vessies  larges  chez  des  femmes  n’ayant  pas  eu 
d’enfants  ;  Delbet  de  même  en  a  montré  chez  des  hommes.  Mais 
contrairement  àces deux  auteurs,  Treyeran,  Guérin,  Henlé,  Krause, 
Barkow,  Lusichka,  Koffmann,Pausch,  Haller,  Montfalcon  ont  attri¬ 
bué  un  grand  rôle  aux  grossesses  antérieures. 

En  résumé  certaines  dispositions  anatomiques  de  la  vessie  éclai¬ 
rent  souvent  la  pathogénie  de  la  cystocèle  crurale  ;  mais  il  faut  y 
adjoindre  d’autres  causes  qui  contribuent  toutes  pour  une  certaine 
part  à  expliquer  plus  ou  moins  nettement  la  pathogénie  assez  obs¬ 
cure  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

3°  De  la  lipocèle. 

Le  rôle  de  la  lipocèle  a  été  fortement  discuté  et  sans  résultats 
bien  appréciables.  11  est  certain  que  dans  la  majorité  des  cas,  il 
existe  au  devant  de  la'hernie  vésicale  une  masse  de  graisse,  où  se 
trouve  pour  ainsi  dire  perdue  la  vessie  herniée.  Cette  graisse  est 
tantôt  plus  considérable  en  avant  qu’en  arrière  de  la  vessie,  mais 


—  22  — 


elle  existe  presque  toujours.  Dans  notre  observation  personnelle 
(obs.  14.),  de  même  que  dans  les  observations  3,  5,  6,  7,  11,  12 
13,  15  et  17  dans  lesquelles  on  trouvait  une  atmosphère  grais 
seuse.  Dans  les  observasions  3  et  9  il  n’y  avait  pas  de  lipocèle. 

L’examen  des  observations  fait  apparaître  clairement  une  in 
fluence  certaine  à  ce  lipome  herniaire  ;  mais  l’opinion  des  auteur 
diverge  quand  il  faut  l’interpréter. 

Monod  et  Delagénière  font  le  raisonnement  suivant,  relatif  à  1 
cystocèle  inguinale  mais  qui  peut  s’appliquer  à  la  cystocèle  crurale 
«  Lorsqu’on  pratique  une  injection  cadavérique  par  l’urèthre,  1 
«  vessie  s’étale  derrière  la  ceinture  osseuse  et  vient  se  mettre  e 
«  rapport  avec  les  fossettes  inguinales  externe  et  moyenne  ;  si  1 
a  vessie  est  distendue  par  une  lésion  urinaire,  la  dilatation  e 
«  sera  facilitée  ;  mais  ce  n’est  pas  suffisant  pour  qu’elle  fasse  her 
«  nie  ;  l’effort  même  ne  peut  produire  la  cystocèle  qu’à  la  condi 
«  tion  que  la  vessie  soit  maintenue  etfixée  à  l’anneau;  cette  cond 
«  tion  est  remplie  par  le  lipome  de  la  façon  suivante  :  sou 
«  l’influence  des  efforts,  la  graisse  s’accumule  d'ans  les  points  o 
«  lacompression  périphérique  sera  la  moindre,  c’est-à-dire  précisé 
«  ment  au  niveau  des  fossettes  inguinales  ;  elle  pénètre  alors  dan 
«_  le  canal  inguinal  et  attire  la  vessie  avec  elle.  »(1) 

Pour  Jaboulay  et  Villard,  la  graisse,  loin  de  fixer  la  vessie,  facs 
lite  au  contraire  son  glissement  ;  en  outre,  par  sa  présence,  el| 
forme  le  décollement  du  péritoine  ;  elle  agit  «  parce  qu’elle  subsj 
ce  titue  à  un  plan  de. tissus  résistants  un  tissu  mou  facilement  d< 
«  pressible.  »  (2) 

Lucas  Championnière  (3)  estime  que  l’accumulation  de  la  graisj 
est  une  cause  très  puissante  de  formation  des  hernies  de  toi 
genres. 

La  graisse  qui  s’accumule  au  niveau  des  anneaux  et  à  leur  vo 
sinage  sous  le  péritoine  est,  sur  le  vivant,  à  l’état  liquide.  Elle  e: 
toute  prête  à  forcer  ces  anneaux  en  transmettant  intégralement  1 
pression  qu’elle  reçoit.  En  outre,  elle  est  rattachée  au  péritoir 
par  des  faisceaux  fibro-cellulaires  qui  tiraillent  ce  péritoine  j 
tendent  à  l’entraîner.  Enfin  la  graisse  sous-péritonéale  aceumuh 


(1)  Imbert.  —  Ann.  des  Malad.  des  org.  genito-urin.  —  1896. 

(2)  Jaboulay  et  Villard.  —  Lyon  Médical.  —  1895. 

(3)  Lucas  Championnière,  —  Académie  de  Médecine.  —  55  Août  1896, 
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remplit  réellement  l’abdomen  qui  devient  trop  étroit  pour  l’expan 
sion  des  viscères  qu’il  contient  et  les  chasse  en  masse,  en  quelque 
sorte,  vers  les  orifices  affaiblis  par  la  graisse. 

Lucas  Championnière  admet  donc  à  peu  près  le  même  mécanisme 
que  Jaboulay  et  Villard. 

Le  professeur  Berger  ne  donne  pas  au  lipome  herniaire  tant 
d’importance  que  le  font  ces  chirurgiens,  bien  qu’il  lui  adjuge 
cependant  une  influence  énorme. 

Le  professeur  Salitcheff  (de  Tomsk)  soutient  les  mêmes  idées  :  la 
formation  exagérée  de  la  graisse  prévésicale  entraîne  à  sa  suite  la 
vessie  à  travers  l’anneau  herniaire;  mais  il  ne  pense  pas  que  la 
vessie  herniée  soit  toujours  entourée  d’une  enveloppe  adipeuse. 

Le  professeur  Thiriar  (de  Bruxelles)  admet  quatre  variétés  de 
cystocèles  (1  )  ; 

1°  Une  cystocèle  par  glissement  qui  existe  quand,  la  hernie 
acquérant  un  assez  gros  volume,  la  portion  de  la  vessie  normale¬ 
ment  recouverte  par  le  péritoine  est  entraînée  à  sa  suite,  favorisée 
dans  ce  mouvement  de  descente  par  le  tissu  graisseux. 

2°  Une  cystocèle  par  bascule,  c’est-à-dire  celle  qui  a  lieu  quand 
le  sommet  de  la  vessie,  basculant  en  avant,  s’engage  dans  le  sac 
herniaire  à  travers  le  canal. 

3°  Une  cystocèle  congénitale  qui  a  lieu  quand  la  vessie  s’en¬ 
gage  dans  l’anneau.  «  La  vessie,  dans  ce  cas,  se  présenterait  par 
«  sa  face  intérieure  et  serait  dépourvue  de  péritoine;  elle  demande 
«  pour  se  produire  d’être  flasque  et  dilatée  ou  altérée  et  paralysée, 
«  comme  chez  les  prostatiques  et  les  rétrécis  ». 

4°  Une  cystocèle  opératoire,  accidentelle  et  créée  par  la  main 
du  chirurgien. 

Le  savant  professeur  de  Bruxelles  amoindrit  donc  le  rôle  de  la 
graisse. 

Enfin,  Imbert  (2),  et  à  sa  suite  Legrand  (3),  après  Treyeran  et 
Hedrich,  ne  reconnaissent  à  la  lipocèle  qu’un  rôle  secondaire, 
sinon  illusoire.  «  Le  lipome,  dit  Imbert,  existe  souvent  dans  les 
«  hernies  autres  que  celles  de  la  vessie  ;  en  outre,  en  raison  de  la 
«  rareté  des  accidents  dus  à  la  cystocèle,  les  vérifications  anato- 
«  miques  ne  sont  faites  généralement  que  de  longues  années  après 


(1)  Thiriar.  —  La  Clinique.  —  Bruxelles,  189o. 

(2)  Imbert.  —  Ann.  Mal.  Org.  Génito  Urin.  —  1896. 

(3)  Legrand.  —  Th.  —  Paris,  1896. 
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«  son  apparition;  de  plus,  les  lésions  vésicales  antérieures  et 
«  concomitantes  favorisent  la  formation  autour  de  la  vessie  de 
«  ces  productions  qui  sont  ici  l’analogie  de  ce  qu’on  a  appelé  les 
«  périnéphrites  fibro-lipomateuses  :  enfin,  la  présence  de  la  graisse 
«  prévésicale  est  loin  d'être  constante  et,  dans  nombre  de  cas,  elle 
«  couvre  la  hernie  d’une  couche  uniforme  développée  aussi  bien 
«  en  arrière  qu’en  avant.  Pour  toutes  ces  raisons,  et  sans  nier 
«  d’une  façon  absolue  l’influence  pathogénique  du  lipome,  nous 
«  pensons  qu’elle  a  été  exagérée,  et  qu’elle  est  nulle  dans  un  très 
«  grand  nombre  de  cas  ». 

Tout  dernièrement,  devant  la  Société  anatomique,  Imbert  a  de 
nouveau  soutenu  des  vues  identiques  (1):  il  a  présenté  des  pièces 
provenant  d’un  malade  mort,  dans  le  service  de  M.  Schwartz,  de 
perforation  intestinale  traumatique  ;  pendant  l’opération,  ce  chi¬ 
rurgien  avait  constaté  l’existence  d’une  hernie  graisseuse  extra- 
péritonéale,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupant  le  canal  ingui¬ 
nal  ;  [à  l’autopsie,  on  put  vérifier  que  la  hernie  avait  passé  par  la 
fossette  inguinale  moyenne  ;  qu’elle  était  adhérente  h  la  vessie,  et 
qu’elle  n’avait  nullement  entraîné  avec  elle  ce  dernier  organe. 

Malgré  l’évidence  de  ce  cas,  nous  ne  partageons  pas  personnel-! 
lement  les  idées  de  Imbert  et  Legrand  :  nous  attribuons  à  la  lipo- 
cèle  un  rôle  prépondérant  dans  la  descente  de  la  vessie  dans  l’an- 
neau’|crural  et  ce,  pour  les  raisons  que  nous  avons  développées 
plus  haut  (voir  Anatomie  pathologique),  nous  rangeant  absolument, 
à  la  manière  de  voir  de  Lucas  Championnière. 

4°  De  l'influence  des  grossesses  répétées. 

Les  grossesses  ont  sur  la  production  de  la  cystocèle  crurale  une 
influence  qu’on  ne  saurait  mettre  en  doute,  malgré  les  assertions  ! 
de  divers  auteurs,  Imbert  et  Legrand  entr’autres. 

Dès  1717  Petit  avait  attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce 
point  spécial  :  puis  après  lui,  Verdier  en  1753. 

Plus  récemment,  Jaboulay  et  Villard  ont  accumulé  les  arguments 
anatomiques  et  physiologiques  pour  mettre  cette  influence  en 
lumière. 

Il  est  évident,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  que  l’utérus 


'k 


(1)  Imbert.  —  Société  anatomique.  —  Séance  du  30  avril  1897. 
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gravide,  en  augmentant  ses  proportions  physiologiques,  étale  le 
éservoir  urinaire  au  devant  des  anneaux,  tant  inguinaux  que  cru- 
aux  ;  celui-ci  arrive  à  se  déformer,  et  la  compression  le  pousse 
ortement  au  niveau  des  orifices  de  sortie  qui  s'offrent  à  lui. 

La  grossesse  favorise  en  outre  la  distension  de  la  vessie  par  ce 
eul  fait  qu’elle  apporte  une  gêne  à  la  miction  ;  par  la  difficulté 
elative  qu’elle  oppose  à  cet  acte,  elle  oblige  la  femme  à  pousser 
dus  fort,  ses  efforts  pèsent  de  tout  leur  poids  sur  le  muscle  vésical 
listendu,  lequel  bientôt  cherche  à  s’échapper  par  où  il  peut  ;  toute 
ssue  lui  est  bonne. 

Enfin  si  cette  vessie,  dans  ces  conditions,  vient  à  trouver 
in  sac  déshabité  comme  il  s'en  rencontre  fréquemment  au  cours  de 
a  grossesse,  elle  s'y  engagera,  et  tout  aussitôt  il  y  aura  production 
le  cystocèle.  Si  cette  cystocèle  conserve  son  nouveau  droit  de  cité, 
es  symptômes  tarderont  peut-être  à  se  faire  sentir  ;  il  peut  même 

avoir  régression,  le  sac  se  clore,  et  jamais  ne  se  manifester  de 
ernie  vésicale. 

Legrand  ne  souscrit  pas  à  cette  manière  d’envisager  les  choses. 

«  En  dépit,  dit-il,  des  conditions  excellentes  pour  la  production 
(  de  la  cystocèle  que  fournit  la  grossesse,  nous  n’avons  pu  relever 
t  un  seul  cas  où  il  fût  seulement  probable  que  la  hernie  remontât 
(  à  une  grossesse  ;  nous  savons  bien  que  les  antécédents  n’ont 
;  pas  été  notés  avec  soin  dans  toutes  les  observations,  à  ce  point 
(  de  vue  particulier.  Cependant  si,  comme  dans  le  cas  de  Demou- 
t  lin,  cas  qui  avait  trait  à  une  cystocèle  opératoire,  la  malade  avait 
(  accusé  10  grossesses  antérieures  avec  4  fausses  couches,  ce  détail 
(  ne  serait  pas  passé  inaperçu  :  Imbert  de  son  côté  ne  trouve  que 
<  2  observations,  celle  de  Verdier  et  celle  de  Raymond  «  dans  les- 
(  quelles  les  accidents  puissent  être  rattachés  avec  assez  de  certi- 
:<  tude  aux  grossesses  antérieures  ». 

Legrand  admet  donc  comme  seulement  probable  l’influence  des 
grossesses,  basant  sa  discussion  sur  ce  point  spécial  qu’elles  n'ont 
)as  été  suffisamment  notées  dans  les  observations  antérieures. 

Il  est  évident  que  les  grossesses  n’expliqueront,  pas  par  exemple, 
es  cystocèles  crurales  chez  l’homme  ;  il  faudra  donc  chercher  ail- 
eurs  la  cause  de  leur  production . 

Mais  il  n’en  demeure  pas  moins  certain  que,  comme  cause  favo¬ 
risante,  la  grossesse  doit  jouer  le  premier  rôle  dans  la  pathogénie 
le  la  hernie  crurale  de  la  vessie  chez  la  femme . 
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Les  observations  1,  5,  6,  8,  9,  10,  11,  12,13,  16,  18,  19,  oi 
toutes  trait  à  des  femmes  ayant  plus  de  40  ans  :  il  est  prc 
bable  que  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  a  eu  des  enfants.  C 
que  la  cystocèle  ait  mis  plus  ou  moins  longtemps  à  se  signaler  (h 
unes  dataient  de  10  ans,  les  autres  parfois  de  7  à  8)  par  dessymf 
tomes  soit  subjectifs  soit  objectifs,  il  est  au  moins  admissible  qu’o 
puisse  en  faire  remonter  l’origine  à  ces  grossesses,  et  nous  diror 
que,  chez  la  femme,  la  principale  influence  pathogénique  de  J 
cystocèle  crurale  est  dévolue  aux  grossesses  antérieures,  comme 
ressort  nettemeut  de  l’étude  de  notre  observation  12  où  une  femm 
de  41  ans,  ayant  eu  3  grossesses  antérieures,  vit  apparaître,  2  an 
après  la  dernière,  une  cystocèle  crurale  droite. 


5°  INFLUENCE  DES  TUMEURS  ET  DU  PROSTATISME 

De  même  que  la  grossesse,  et  par  un  mécanisme  identique,  h 
tumeurs  sont  une  cause  puissante  de  cystocèle  crurale.  La  malac 
de  Verdier  portait  «  une  hydropisie  du  bas-ventre  »  (Obs.  1) 
Güterbock  trouva  «  dans  la  moitié  gauche  du  bassin  un  abcè 
«  stercoral  gros  comme  un  orange  ».  (Obs  4).  La  malade  de  Jabot 
lay  et  Villard  «  n’avait  eu  pour  toute  maladie  qu’une  hématocèle 
l'apparition  de  la  hernie  avait  succédé  à  l’hématocèle  ».  (Obs. 9) 
celle  d’Escat  et  de  Guinard  «  un  fibrome  de  l’utérus  grc, 
«  comme  le  poing,  appliqué  sur  le  sommet  delà  vessie  et  dépri 
«  mant  cet  organe  »  (Obs.  11)  ;  celle  de  Lejars  portait  u 
«  fibrome  du  fond  de  l’utérus  (1). 

Enfin  chez  l’homme,  parmi  les  causes  qui  prédisposent  puii 
samment  à  la  cystocèle  crurale,' il  convient  de  faire  interven 
l’hypertrophie  de  la  prostate,  qui  amène  une  distension  vésical 
exagérée  et  met  partant  les  parois  de  la  vessie  en  rapport  avec  h 
orifices  herniaires,  tout  en  leur  faisant  perdre  une  partie  de  leu 
contractilité  normale. 

En  résumé,  les  grossesses  et  les  tumeurs  de  tout  genre  (fibrome 
hyperthrophie  prostatique,  etc,)  diminuant  par  pression  le  volum 
du  réservoir  vésical,  sont  les  agents  les  plus  importants  pour  1 
formation  delà  cystocèle  crurale. 


(1)  Lejars.  —  Revue  de  Chir 1893. 


6°  Le  décubitus  latéral  habituel 

Verdier  a  soutenu,  fort  vraisemblablement  selon  nous'  l’influence 
iu  décubitus  latéral  sur  un  côté  plutôt  que  sur  l’autre.  Bien 
jue  cette  opinion  ait  peu  de  crédit,  elle  nous  paraît  assez  juste. 
Notre  malade  (Obs.  14)  reposait  toujours  sur  le  côté  droit  ;  c’est 
iu  reste  le  seul  cas  où  ce  point  soit  noté. 

«  Il  est  bon  de  remarquer,  dit  Verdier,  que  la  dilatation  de  Tan¬ 
ce  neau  que  j’ai  dit  être  nécessaire  pour  faciliter  le  passage  d’une 
«  portion  de  la  vessie,  peut-être  l’effet  de  l’habitude  du  malade  à 
«  se  tenir  couché  plutôt  d’un  côté  que  de  l’autre  ;  car  dans  cette 
«  situation  du  corps,  les  muscles-  du  bas-ventre  et  les  anneaux 
ce  sont  relâchés,  le  tronc  et  les  cuisses  se  trouvant  ordinairement 
«  dans  un  état  de  flexion.  On  ne  doit  donc  pas  s’étonner  si  Ton 
«voit  en  général  les  hernies  se  former  plus  souvent  du  côté  sur 
«  lequel  on  est  plus  souvent  dans  l’habitude  de  se  tenir  couché. 
«  Il  en  arrivera  de  même  delà  vessie  dont  les  parois  sont  suppo- 
«  sées  minces,  affaissées,  distendues.  On  conçoit  en  effet  que  cette 
«  poche  urinaire  dans  cette  disposition  ne  portera  sur  l’anneau  oh 
«  elle  trouve  moins  de  résistance,  lorsqu’on  est  couché  sur  le  côté 
«  elle  pourra  donc  aisément  le  dilater  peu  à  peu  en  s’y  enfonçant 
«  et  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’alors  tous  les  viscères  du 
«  bas-ventre  la  pressent  de  ce  côté,  et  que  l’urine  qui  y  pénètre 
«  continuellement  est  un  nouveau  poids  qui  augmente  la  disposi¬ 
ez  tion  de  cette  poche  membraneuse  à  entrer  dans  l’anneau  ;  ces 
«  circonstances  réunies  sont  autant  de  causes  qui  déterminent  la 
«  hernie  de  la  vessie  à  se  former  d’un  côté  plutôt  que  de l’autre  ». 

7°  Des  cystoçèles  opératoires 

Nous  terminerons  ce  chapitre  de  pathogénie  par  quelques  mots 
sur  la  cystocèle  crurale  opératoire,  récemment  étudiée  par  Pi¬ 
quet  (1). 

La  cystocèle  opératoire  est  un  accident,  crée  par  la  main  du 
chirurgien,  qui  voulant  isoler  le  sac  du  canal  crural,  l’attire  à  lui 
et  emmène  à  sa  suite  la  vessie  dont  le  sommet  et  la  face  postéro¬ 
latérale  peuvent  avoir  contracté  des  adhérences  avec  la  séreuse 
péritonéale. 


(1)  Piquet.  —  Thèse. 


Paris,  1893. 
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Demoulin  (Obs.  13)  a  rapporté  un  cas  remarquable  de  cett 
variété,  recueilli  au  cours  d’une  cure  radicale  de  hernie  crurale. 

Otto-Lanz  a  rapporté  un  cas,  que  l’on  pourrait  dénommer  cys 
tocèle  postopératoire ,  car  il  a  trait  à  une  cystocèle  crurale  peut 
être  préparée  par  une  cure  radicale  du  même  côté  pratiquée  5  an 
auparavant, 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  cystocèles  opératoires,  lesquelles  n 
rentrent  pas  absolument  dans  notre  cadre  ;  qu’il  nous  suffise  d’e 
signaler  la  possibilité,  plutôt  au  point  de  vue  pratique  que  théo 
rique.  Nous  aurons  du  reste  à  y  revenir  plus  loin  au  chapitre  de 
complications. 


/ 


VI 


SYMPTOMATOLOGIE 


Tandis  que  la  symptomatologie  de  la  cystocèle  inguinale  est 
acile  à  décrire,  il  est  loin  d’en  être  de  même  pour  la  cystocèle 
•rurale.  Eu  égard  au  petit  nombre  d’observations  jusqu’à  ce  jour 
•ecueillies,  il  est  impossible  de  trouver  un  seul  symptôme  qui  attire 
véritablement  l’attention  du  chirurgien  de  ce  côté,  ou  qui  fasse 
nême  penser  à  cette  affection.  La  hernie  crurale  de  la  vessie  n’est 
e  plus  ordinairement  qu’une  découverte  du  bistouri,  ce  qui  n’offre 
’ien  de  surprenant,  vu  le  vague  de  ces  symptômes  que  quelques 
mteurs  ont  cependant  cru  devoir  lui  attribuer  en  propre  (Lejars). 

Verdier  seul  a  pu  voiret  diagnostiquer  au  préalable  une  cystocèle 
rurale  en  dehors  de  tout  accident  et  de  toute  intervention.  «  On 
!<  aperçoit  au  haut  de  la  cuisse  antérieurement,  une  tumeur  dont  le 
«  volume  se  trouvait  différent,  selon  que  la  malade  avait  été  plus 
«  ou  moins  de  temps  à  uriner.  Cette  circonstance  donne  lieu  de 
«  penser  que  la  tumeur  était  formée  par  une  portion  de  la  vessie 
«  qui  s’était  glissée  sur  l’arcade  crurale.  »  (Obs.  7.) 

Malheureusement  un  diagnostic  si  parfait  n’a  jamais  été  porté 
depuis  par  les  chirurgiens.  Chacun  d’eux  a  spécialement  attiré 
l'attention  sur  le  point  qui  lui  avait  paru  devoir  être  le  plus  sail¬ 
lant;  c’est  ainsi  que  nous  avons  pu  réunir  un  cerrain  nombre  de 
symptômes,  tant  physiques  que  fonctionnels^  et,  en  les  analysant, 
nous  verrons  s’il  est  possible  de  créer  une  symptomatologie  propre 
à  la  cystocèle  crurale. 

A.  —  Signes  physiques 

Le  .plus  important  est  l’existence  de  la  tumeur,  ou  plutôt  de  la 
saillie  constituée  par  la  hernie. 

Le  volume  en  est  variable  :  étant  tantôt  celui  d  une  noix  ou 
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d’un  marron  (Obs.  6,  7, 12,  14,  16);  tantôt  celui  d’un  œuf  de  pouh 
(Obs.  3,  5,10,13,  17)  ;  tantôt  celui  d’une  mandarine  (Obs.  9,  11) : 
tantôt  enfin  celui  d’une  pomme  (Obs.  4). 

La  configuration  de  la  cystocèle  crurale  est  celle  de  toute  hernie 
tumeur  en  général  globuleuse,  hémisphérique  ou  ovoïde. 

Le  plus  souvent  régulière,  elle  peut  présenter  des  bosselures  e 
des  points  rétrécis,  dépendant  d’une  conformation  différente  di 
sac  et  de  la  disposition  des  plans  anatomiques.  C’est  ainsi  qu’Oth 
Lanz  (Obs.  5)  trouva  «  une  tumeur  se  divisant  en  deux  partie; 
«  dont  la  supérieure  représentait  les  deux  tiers  de  la  massii 
«  totale  »  ;  Thiriar  (Obs.  15)  vit  la  hernie  de  son  malade  consti 
tuée  par  trois  lobes  distincts,  les  deux  supérieurs  étant  séparés  de 
l’inférieur  par  un  sillon  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  ei 
dedans. 

Quand  la  hernie  est  très  petite,  et  c’est  le  cas  de  notre  malade,, 
elle  ne  détermine  aucun  relief  appréciable  à  la  vue,  et  ce  n’est  que, 
par  la  palpation  qu’on  peut  avoir  la  notion  de  son  existence 
(Obs.  14). 

La  consistance  de  la  tumeur  est  essentiellement  variable  selon: 
les  cas  :  ferme  et  résistante  dans  les  observations  4,  10, 14,  15: 
élastique  dans  les  observations  5  et  7,  elle  donna  à  Demoulin,  la 
sensation  d’une  fibro-lipôme  (Obs.  9).  L’examen  de  la  consistance 
ne  peut  donc  rien  fournir  de  bien  précis.  Il  est  inutile  de  rappeler 
que  cette  variation  de  la  consistance  est  intimement  liée  au  contenu 
de  la  hernie  (vessie  seule  ou  associée  à  l’intestin  ou  à  l'épiploon). 

La  cystocèle  est-elle  réductible  ou  irréductible  le  plus  ordinai¬ 
rement? 

Là  encore  pas  de  réponse  catégorique  :  tandis  que  Aüe, 
Schoonen,  Guinard,  Escat  ont  eu  affaire  à  des  hernies  irréduc¬ 
tibles,  Thiriar,  Petit  et  Imbert,  et  nous  personnellement,  avons 
trouvé  des  hernies  réductibles.  Mais  si  l’on  tient  compte  des  cures 
radicales  pratiquées  d’urgence  pour  étranglement  (ce  qui  change  le 
chiffre  du  pourcentage),  on  doit  admettre  comme  généralement 
probable  la  réductibilité  des  cystocèles  crurales. 

L’expansion  s’observe  quelquefois  pendant  les  efforts  et  la  toux 
(Obs.  14  et  16)  :  c’est  qu’alors  une  certaine  quantité  de  liquide 
contenu  dans  la  vessie  passe  dans  la  cystocèle. 

Sa  pression  dénote  une  tumeur  mate,  à  moins  qu’une  anseintes- 
tinale  ne  participe  à  la  formation  de  la  hernie  (Obs.  15). 

Enfin  le  cathétérisme  peut  fournir  des  indications  à  la  condi- 
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on  d’être  pratiqué  avec  un  instrument  métallique.  Dans  un  cas 
ion  publié)  le  professeur  Thiriar  a  pu  diagnostiquer  avant  toute 
lanœuvre  opératoire  une  hernie  compliquée  de  cystocèle  ;  l’indi- 
du  ayant  été  sondé  au  préalable,  il  vit  l’extrémité  d’une  sonde 
1  argent  s’engager  dans  le  diverticulum  et  buter  contre  la  main 
osée  sur  la  région  malade. 

Sorel  eut  les  mêmes  résultats  au  cours  de  l’opération  ;  il  passa 
ne  sonde  en  argent  dans  la  vessie,  doutant  qu’il  y  avait  cystocèle 
t  la  sentit  butter  sous  son  doigt  ;  son  diagnostic  était  confirmé 
)bs.  14). 

D’autre  part,  Aüe,  ayant  sondé  un  malade,  vit  la  tumeur  con- 
erver  le  même  volume  ;  il  l’incisa  croyant  ouvrir  le  sac  ;  c’était  la 
essie.  Le  même  cas  s’est  présenté  à  Demoulin  :  «  Saisissant  entre 
les  doigts  la  tumeur  que  je  soupçonne  être  une  partie  de  la  vessie 
herniée,  je  fais  injecter  200  grammes  environ  d’eau  boriquée 
:  dans  la  vessie;  la  poche  ne  se  distend  pas  ». 

Ce  serait  donc  une  illusion  que  d’espérer  pouvoir  toujours  faire 
lénétrer  le  bec  de  l’instrument  dans  la  cystocèle  et  de  croire  que 
e  sondage  préalable  on  l’injection  intra-vésicale  de  liquide  garantit 
te  toute  ouverture  malheureuse  de  la  vessie. 


B.  — Troubles  fonctionnels. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  les  troubles  physiologiques  que 
léterminent  les  cystocèles  crurales  sont  variables;  il  ne  semblent, 
lu  reste,  pas  être  liés  au  volume  de  la  tumeur. 

Certaines  cystocèles  passent  inaperçues  pendant  un  temps  fort 
long,  en  raison  de  l’absence  complète  de  phénomènes  douloureux; 
ta  malade  de  Jaboulay  et  Yillard  portait  sa  hernie  depuis  sept  ans 
et  en  souffrit  seulement  pendant  les  deux  mois  que  précédèrent  l’in¬ 
tervention  ;  celle  de  Aüe  avait  sa  hernie  depuis  31  ans  et  n’en  res¬ 
sentait  l’atteinte  que  pendant  certaines  crises  de  constipation  ; 
enfin  notre  malade  ressentait  des  symptômes  douloureux  assez 
intenses,  l’obligeant  à  prendre  le  lit,  au  moment  de  ses  règles  ; 
ces  symptômes  se  sont  seulement  montrés  quelques  mois  avant 
l’opération  et  n’existaient,  pas  dès  l’apparition  de  la  hernie. 

Il  paraît  donc  être  de  règle  que  la  cystocèle  crurale  soit  indolore 
en  temps  ordinaire;  les  malades  en  sont  seulement  incommodés 
ou  bien  les  troubles  sont  si  légers  qu’ils  n’attirent  pas  léur  atten- 
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tion .  Le  cas  d’Otto-Lanz  a  trait  à  une  vieille  femme  de  60  ans, 
domestique,  portant  depuis  dix  ans  une  cystocèle.  «  Cette  tumeur 
«  ne  déterminait  aucun  gêne  ;  une  fois  seulement  elle  a  subite-; 
«  ment  grossi;  elle  est  alors  devenue  douloureuse;  le  lendemain 
«  elle  avait  repris  son  volume  habituel  ». 

Ce  cas  semble  être  le  type  qu’on  observe  le  plus  fréquemment; 
quelques  périodes  douloureuses,  liées  soit  à  la  constipation  et  sesj 
conséquences  (appendicite,  typhlite),  soit  à  la  congestion  des  or¬ 
ganes  avoisinant  la  région  crurale  (utérus,  ovaire,  vessie),  soit  enfin 
l’engouement  delà  portion  vésicale  herniée. 

Quant  aux  phénomènes  subjectifs  liés  à  la  miction,  ils  parais-; 
sent  devoir  être  assez  hypothétiques,  malgré  certaines  observa¬ 
tions. 

Il  est  une  modification  de  cet  acte  qui  serait  pathognomonique 
si  on  le  rencontrait;  malheureusement  on  ne  La  pas  encore  vu 
exister  dans  la  cystocèle  crurale  ;  c'est  la  miction  en  deux  temps. 
Dans  un  premier  temps,  le  sujet  vide  sa  vessie  intra-abdominale; 
dans  le  . second,  la  portion  vésicale  herniée,  et  ce,  soit  naturellement,; 
soit  par  pressions  successives  sur  la  tumeur. 

En  outre,  il  semble  que  l’incontinence  d’urine  doive  être  plus! 
fréquente  que  la  rétention (Obs.  10)  ;  l’un  ou  l’autre  de  ces  troubles 
se  rencontrent  assez  souvent;  ils  n’ont  d’intérêt  que  tant  qu’ilsj 
coïncident  avec  une  hernie  et  appellent  l’attention  du  malade  et  du 
chirurgien  sur  la  vessie. 

Comme  le  dit  Imbert,  «  les  urines  peuvent  être  troubles,  san-‘ 
«  guinolentes  et  présenter  en  un  mot  les  modifications  patholo- 
«  giques  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  lésions  de  la  vessie  ou 
«  du  rein  et  les  caractères  relèvent  de  ces  lésions  bien  plus  que 
«  de  la  cystocèle»  .  Otto-Lanz  seul  a  noté  l’état  trouble  de  burine 
de  son  malade  (Obs.  6). 

En  résumé  on  voit  que  de  tous  ces  phénomènes,  les  plus  fré¬ 
quemment  observés  n’éclairent  le  diagnostic  que  d’une  façon  fort 
obscure,  tandis  que  les  plus  importants  sont  rarement  retrouvés; 
ainsi  s’expliqueraient  les  très  nombreuses  et  souvent  légitimes  , 
erreurs  de  diagnostic. 


VII 


MARCHE  ET  DURÉE 


«  Les  hernies  n’ont  aucune  tendance  à  la  guérison,  dit  Berger  ; 

elles  ont,  au  contraire, une  disposition  constante  à  s’accroître  ». 

Il  ne  semble  pas  qu’il  en  soit  absolument  ainsi,  pour  les  cysto- 
èles  crurales.  Il  est  parfaitement  démontré  que  ce  genre  de  her- 
ies  n’atteint  jamais  au  volume  immense  de  certaines  hernies  in- 
1  stinales  ou  épiploïques, premier  degré  de  l’éventration. 

La  hernie  vésicale  crurale  se  maintient  en  de  moindres  dimen- 
ions,  retenue  qu’elle  est  entre  les  plans  cutanées  et  les  tissus 
îusculaires  sur  qui  elle  repose. 

Elle  a  une  évolution  essentiellement  lente  et  n’a  pas  plus  de  ten- 
ance  à  s’accroître  qu'à  régresser.  La  vessie.,  une  fois  son  droit  de 
ité  abdominale  perdu,  ne  peut  plus  spontanément  le  reprendre, 
ependant  son  évolution  silencieuse  peut  être  compliquée  d’acci- 
ents  qui  tôt, ou  tard,  aboutissent  à  l’étranglement,  et  c’est  presque 
)ujours  dans  ces  conditions  peu  favorables  que  les  malades  se 
résentent  au  praticien. 


3 


PRONOSTIC 


Le  pronostic  de  la  cystocèle  crurale  est  en  lui-même  très  bénin 
si  des  complications  redoutables  ne  venaient  pas  en  noircir  1 
tableau. 

Quand  le  chirurgien  aura  par  hasard  diagnostiqué  une  hernie  d 
la  vessie,  avant  de  porter  son  pronostic,  il  devra  toujours  avoii 
en  vue  la  possibilité  d’un  étranglement.  Quand,  au  contraire,  i 
aura  méconnu  la  cystocèle,  il  sera  appelé  pour  une  simple  herni 
crurale,  le  pronostic  devra  être  plus  réservé,  car  c’est  alors  à  Fin 
tervention  commandée  à  bref  délai  qu’il  faudra  songer,  et  au 
chances  nombreuses  de  blessure  vésicale;  on  ne  pense  pas  à  1 
vessie,  on  l’ouvre. 

Le  pronostic  de  la  cystocèle  crurale,  prise  en  temps  que  herni 
de  la  vessie,  n’est  donc  pas  grave  en  lui-même  ;  on  ne  craindrai! 
pas,  le  diagnostic  posé  au  préalable,  de  faire  la  cure  radicale  :  mai 
ce  qui  rend  ce  pronostic  sérieux,  c'est  précisément  Finsuffisanc 
de  précision  du  diagnostic;  pronostic  et  diagnostic  sont  si  étroite 
ment  liés,  qu’ils  ne  font  pour  ainsi  dire  qu’un. 

Nous  ne  pouvons  dire  si  un  étranglement  vésical  serait  grave,  1 
cas  n’en  ayant  pas  encore  été  noté.  Il  est  cependant  permis  de  sup 
poser  que  sa  gravité  serait  moindre  que  celle  de  l’étranglement  her 
niaire.  En  effet  comment  les  choses  se  passeraient-elles  ?  La  portioi 
étranglée  de  la  vessie  arriverait  à  se  sphacéler.  Alors  de  dem 
choses  l’une  :  1°  ou  bien  la  vessie  herniée  contiendrait  un  pei 
d’urine,  et  dans  ce  cas  il  pourrait  y  avoir  péritonite  suraiguë  (ci 
qui  est  probable,  l’anneau  crural  étant  comble  précisément  par  h 
hernie),  ou  production  d’une  fistule  urinaire  dans  la  région  de  h 
base  du  triangle  de  Scarpa,  succédant  à  un  phlegmon  causé  pai 
l’urine  issue  de  la  vessie  : 

2°  ou  bien  la  vessie  herniée  ne  contiendrait  pas  d’urine,  et  alor 
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y  aurait  élimination  de  sa  partie  sphacélée.  Pour  de  tels  proces- 
îs,  il  faut  admettre  des  cystocèles  non  complètement  entourées 
e  péritoine;  dans  ce  cas,  bien  entendu,  il  y  aurait  péritonite 
iraiguë. 

Le  pronostic  de  la  blessure  de  la  vessie  au  cours  de  la  hernioto- 
iie  est  essentiellement  bénin,  presque  sans  aucune  gravité.  Dans 
ix  observations  la  vessie  a  été  incisée,  et  une  fois  seulement  la 
îort  survint,  imputable  à  la  plaie  vésicale  (Obs.  41). 

La  gravité  de  la  blessure  de  la  vessie,  résultant  principalement 
e  l’issue  de  l’urine  dans  les  cavités  pelvienne  ou  abdominale,  au 
ours  de  l'opération,  il  est  généralement  aisé  d’éviter  ces  fâcheux 
icidents.  On  doit  cependant  l’éviter  à  tout  prix  (Monod  et  Dela- 
énière). 

Il  est  même  toute  une  classe  de  malades  chez  qui  il  faut  surtout  y 
rendre  garde  ;  ce  sont  les  artério-scléreux  et  ceux  chez  qui  le  sys- 
ème  urinaire  fonctionne  mal.  Les  vieillards  porteurs  de  cystite 
ebelle,  de  néphrite  ancienne,  viendront  toujours  assombrir  lessta- 
istiques  de  blessurg  de  la  vessie  au  cours  des  herniotomies. 

On  ne  doit  donc  pas  considérer  comme  négligeable  ou  peu  im- 
ortant  le  diagnostic  de  la  cystocèle  crurale,  que  ce  soit  avant  ou 
•endant  l’opération. Il  peut  survenir  des  fistules  vésicales  (Obs. 2, 3, 8) 
[ui  se  tarissent  et  se  cicatrisent  spontanément,  il  est  vrai  (Lejars), 
nais  que  les  opérés  reprochent  au  chirurgien,  et  ce  légitimement. 


IX 


DES  ACCIDENTS  DE  LA  CYSTOCÈLE  CRURALE 


Le  chapitre  des  accidents  n’est  pas  un  des  moins  intéressan; 
de  l’histoire  de  la  cystocèle  crurale.  Comme  nous  avons  eu  l’occ, 
sion  de  le  faire  remarquer  précédemment,  la  constatation  de  ; 
hernie  de  la  vessie  dans  le  triangle  de  Scarpa  est  presque  toujou 
une  découverte  du  bistouri,  et  ce,  précisément,  du  fait  que  les  ch 
rurgiens  n’ont  pas  leur  attention  attirée  sur  ce  point  spécial.  Dai 
la  grande  majorité  des  cas,  c'est  un  malade  qu’on  trouve  porter 
d'une  hernie  étranglée,  envoyé  à  l’hôpital  par  un  médecin  pour! 
être  opéré  au  plus  tôt.  Celui-ci  est  pressé  d’agir  ;  il  n’ose  pas  trc 
manier  la  tumeur,  l'examiner,  la  retourner;  il  s’en  rapporte  £ 
diagnostic  de  son  confrère,  et  se  hâte  de  prendre  le  bistour 
pressé  de  parer  aux  accidents  qui  ne  tarderaient  pas  à  se  produir 
Toutefois  l’étranglement,  avec  ses  terribles  conséquences,  n’est  pi 
le  seul  accident  qui  puisse  atteindre  la  cystocèle  crurale. 

Comme  il  y  a  lieu  de  le  supposer,  ces  accidents  devront  varh 
selon  que  Ton  aura  affaire  à  une  cystocèle  pure ,  c’est-à-dire  à 
hernie  de  la  vessie  seule,  ou  bien  à  une  entéro-cystocèle .  Dans  1 
premier  cas,  les  symptômes  probables  (car  ils  n’ont  pas  été  prt 
cisément  notés  jusqu’ici)  seront-ils  différents  d’une  façon  absolu 
de  ceux  du  second?  —  Ou,  la  question  posée  d’une  autre  manière 
la  vessie  étranglée  se  traduira-t-elle  par  les  mêmes  symptômes  qi 
la  hernie  intestinale  étranglée  ?  —  Etudions  donc  séparément  h 
complications  propres  à  la  cystocèle ,  et  les  complications  qi 
peuvent  atteindre  les  cysto-entérocèles. 

A.  —  Complications  propres  a  la  cystocèle  pure 

1°  Inflammation.  —  Il  y  a  deux  cas  à  considérer.  En  premie; 
lieu,  supposons  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  atteign 
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portion  intra-abdominale  de  la  vessie.  Dans  cette  hypothèse,  la 
ropagation  se  fera-t-elle  à  la  portion  herniée?  L’anneau  qui  lui 
vre  passage  n’exercera-t-il  pas  une  compression  suffisante  pour 
upêcher  le  cheminement  des  germes  dans  la  cystocèle?  Oui,  selon 
otre  manière  de  voir  le  processus.  En  effet,  si  une  injection  pous¬ 
se  dans  la  vessie  ne  pénètre  pas  d’une  façon  constante  dans  la 
ortion  vésicale  herniée  (comme  il  ressort  des  observations  3  et  13), 
n  peut  admettre  que  burine  chargée  de  microbes  ne  filtrera  pas 
avantage,  dans  tous  les  cas ,  dans  la  cystocèle  ;  partant,  il  y  aura 
îfïammation  de  la  portion  vésicale  intra-abdominale  et  pas  forcé- 
ient  cystite  de  la  cystocèle.  Cependantleslymphathiques  pourraient 
■ansporter  les  germes  pathogènes. 

2°  Si  d’autre  part  la  vessie  communique  largement  avec  la 
ystocèle,  il  pourra  y  avoir  cystite  concomitante  des  deux  portions 
ésicales,  et  les  symptômes  subjectifs  s’accuseront  d’autant  plus  ; 
eut-être  même  est-ce  là  une  explication  possible  de  ces  périodes 
ouloureuses  par  lesquelles  passent  certaines  cystocèles.  11  y  aurait 
eut-être  alors  un  peu  de  cystalgie  herniaire,  causée  par  l’inflam- 
oation. 

Les  symptômes  sont  du  reste  ceux  de  toute  cystite,  très  difficiles 

dévoiler,  car,  étant  peu  accusés,  les  malades  s’en  préoccupent 
,eu  :  envies  d’uriner  plus  fréquentes  qu’en  temps  ordinaire 
Obs.'  10),  urines  légèrement  troubles  ou  nuageuses  (Obs.  14). 

2°  Engouement  et  étranglement .  —  La  cystocèle  pure  peut 
f étrangler  comme  il  ressort  nettement  des  observations  3  et  7  , 
nais  il  existe  toute  une  série  de  faits  qui,  pour  se  rapprocher  de 
’étranglement,  ne  se  rapportent  pas  cependant  d  une  façon  absolue 
i  ce  genre  d’accident.  C’est  la  ce  qu’on  est  en  droit  d  appeler 
«  l’engouement  de  la  cystocèle  »,  qui  constitue  comme  un  premier 
'tade  de  l’étranglement. 

Le  cas  le  plus  typique  est  celui  delà  malade  de  Jaboulay  :  «  deux 
<  fois,  et  seulement  pendant  les  deux  mois  qui  précédèrent  Uin- 
«  tervention,  il  y  eut  des  coliques  violentes  qui  firent  songera  de 
«  l’étranglement.  Mais  ces  phénomènes  existaient  au  repos.  Une 
«  nuit,  un  chirurgien  appelé  pour  opérer,  arrive  quand  les  dou- 
«  leurs  étaient  finies,  sans  que  la  grosseur  ait  disparu  ». 

La  malade  de  Aüe  voyait  grossir  sa  hernie  pendant  les  périodes 
de  constipation,  et  alors  était  en  proie  à  des  nausées  suivies  de 
vomissements. 
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Ces  deux  cas  (Jaboulay  et  Aiie)  ne  permettent  pas  de  mettre  ei 
doute  l'existence  de  l’engouement  de  la  cystocèle  pure  ;  cet  en 
gouement  vésical,  qui  se  rapproche  étroitement  de  l’engouemen 
intestinal,  aboutit  d’ailleurs  à  l’étranglement,  comme  il  est  not 
dans  les  observations  3  et  4  (Aiie  et  Güterbock). 

Pour  Follin  et  Duplay,  l’engouement  serait  causé  par  «  l’oblité 
ration  temporaire  de  l’orifice  par  des  matières  muqueuses  oi 
calcaires  »  ;  les  caractères  seraient  les  suivants  :  augmentation  dt 
tension  de  la  tumeur  herniaire,  irréductibilité,  impossibilité  d^ 
provoquer  le  besoin  d’uriner  en  passant  le  sac. 

Nous  ne  voulons  point  discuter  ce  point  de  pathogénie  ;  nou. 
nous  bornons  à  admettre  l'existence  réelle  d’un  engouement  vésica 
en  tout  point  comparable  à  l’engouement  intestinal. 

L’étranglement  de  la  cystocèle  pure  est  moins  fréquent  que  celui 
de  l’entéro-cystocèle  11  peut  s’établir  de  2  façons  :  ou  bien  il  s< 
fait  sur  une  cystocèle  existant  depuis  déjà  longtemps  (Aüe),  oi 
bien  la  cystocèle  s’étrangle  au  moment  même  de  sa  formation 
étranglement  d'emblée  (Schoonen). 

«  L’effort  semble  jouer  un  rôle  considérable,  dit  Legrand,  dan; 
«  la  genèse  de  l’étranglement  ;  le  malade  de  Aüe,  sujet  à  de 
«  crises  de  constipation  opiniâtre  eut  sa  hernie  étranglée  au  cour; 
«  de  ses  efforts;  le  malade  de  Schoonen,  en  quittant  ses  chaus- 
«  sures,  ressentit  une  douleur  dans  l'aine  et  fut  pris  des  premier; 
«  symptômes  de  l’étranglement  » . 

La  symptomatologie  en  est  simple  :  localement,  on  trouve  une 
hernie  irréductible,  ne  rentrant  pas  sous  le  chloroforme  (Obs.  7) 
plus  volumineuse  que  d’ordinaire,,  douloureuse  ou  indolore  selor 
les  cas,  tendue  ou  mollasse.  Pas  de  retentissement  sur  la  miction 
comme  il  est  de  règle  dans  la  cystocèle  inguinale  étranglée. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  se  traduisent  par  des 
vomissements  soit  bilieux,  soit  alimentaires,  précédés  ou  suivis  de 
nausées  et  de  hoquet  (Obs.  4),  quelquefois  fécaloïdes  (Obs.  3).  Lt 
constipation  est  ordinaire,  mais  l’émission  de  gaz  persiste. 

L’abdomen  est  sonore,  ballonné,  sensible  au  toucher,  moin; 
cependant  que  dans  l’étranglement  intestinal. 

Le  faciès  est  mauvais  ;  le  pouls  petit,  filiforme  ;  la  faiblesse  voi 
sine  du  collapsus  (Aüe).  Pas  de  température. 

Enfin  quant  à  l’évolution,  il  n'est  permis  que  de  faire  des  suppo¬ 
sitions.  Peut-être  pourrait-il  se  produire  une  fistule  cutanée  ;  mai; 
le  cas  n’a  pas  été  signalé,  tous  les  malades  ayant  été  opérés  dès 
les  premiers  symptômes  d’étranglement. 


3°  Contusions.  Plaies  et  cystocèles  opératoires.  —  Les  contu¬ 
sions  qui,  comme  sur  toute  tumeur  herniaire,  pourraient  se  pro¬ 
duire,  ne  semblent  pas  entraîner  à  leur  suite  de  biens  graves 
conséquences.  Est-ce  le  fait  de  l'interposition  du  liquide  urinaire 
qui  agirait  alors  comme  tampon  entre  les  2  forces  opposées,  le 
réservoir  et  le  muscle  vésical  d’une  part,  et  le  choc  de  l’autre,  qui 
seraient  cause  de  cette  innocuité  relative,  ou  bien  le  fait  seul  de  la 
non  susceptibilité  de  la  vessie  herniée  ?  —  La  première  hypothèse 
paraît  être  la  plus  plausible  et  nous  nous  y  rattachons.  En  tous  les 
cas  il  est  certain  que  les  contusions  sur  la  cystocèle  ne  sont  pas  une 
complication  bien  effective. 

Nous  ne  saurions  en  dire  autant  pour  les  plaies.  Sans  admettre 
ce  vieil  aphorisme  qui  voulait  que  «  toute  vessie  coupée  entraînait 
la  mort  »  (cui  persecta  vesica,  lethale),  nous  dirons  cependant  que 
le  pronostic  serait  grave.  Si  les  cystocèles  opératoires  n'offrent 
qu’une  complication  bénigne,  il  ne  saurait  en  être  de  même  des 
plaies  directes  des  cystocèles,  en  dehors  des  plaies  chirurgicales. 
Le  cas  ne  s’est  pas  présenté  :  toutefois  il  est  possible  de  prévoir 
qu’une  plaiede  cystocèle  pure,  extra  ou  para-péritonéale,  pourrait 
ne  pas  entraîner  de  suite  grave  dans  certaines  circonstances;  mais 
la  blessure  d'une  cysto-entérocèle  serait  sans  doute  mortelle, .  si  une 
intervention  rapide  de  chirurgien  n’avait  pas  lieu.  Il  y  aurait  sans 
doute  péritonite  suraiguë  par  épanchement  d’urine  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  mort  en  quelques  heures. 

4°  Corps  étrangers  et  calculs.  —  L’existence  de  calculs  n’a  pas 
été  observée  dans  la  cystocèle  crurale  ;  elle  peut-être  considérée 
comme  une  rareté.  Verdier  et  Imbert  ont  trouvé  des  calculs  dans 
les  cystocèles  inguinales.  «  Cette  complication,  écrit  Imbert,  est 
«  généralement  assez  facile  à  mettre  en  évidence.  Chez  notre  ma- 
«  lade  l’exploration  avec  des  instruments  en  gomme  avait  fait 
«  reconnaître  l’existence  d’une  pierre  ;  dans  d’autres  cas  les  ma- 
«  lades  ont  pu  se  rendre  compte  eux-mêmes  de  la  présence  de 
«  calculs  dans  la  herçie  et  même  les  chasser  dans  la  partie  non 
«  herniée  de  la  vessie  ;  enfin  quelquefois  cette  complication  était 
«  passée  tout  à  fait  inaperçue  » 

B.  —  Complications  de  l’entéro-cystocèle. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  complications  propres  à  la  cystocèle 
pure  précédemment  étudiée,  lesquelles  peuvent  se  rencontrer  aussi 
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dans Tentéro-cystocèle  (calculs,  plaies,  etc.,)  et  nous  nous bornerons 
à  étudier  l’engouement  et  l’étranglement. 

1°  Engouement.  — Lorsqu’une  entéro-cystoeèle  est  atteinte  de 
cette  complication,  la  tumeur  qui  la  constitue  devient  plus  sensible 
à  la  pression  ;  elle  est  superficiellement  douloureuse  spontanément 
ou  non,  molle  ou  pâteuse  dans  la  majorité  des  cas,  elle  devient 
parfois  dure  dans  d’autres  circonstances.  Il  y  a  de  la  constipation, 
une  certaine  tension  locale  et  un  malaise  général,  souvent  mal  ex¬ 
pliqué  par  les  malades,  lié  d’ordinaire  à  des  irradiations  doulou-  j 
reuses  du  côté  des  uretères.  Puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  les 

symptômes  subjectifs  s’amendent  et  la  tumeur  herniaire  recouvre 
son  volume  primitif. 

Dans  certains  cas  les  symptômes  loin  de  s’amender,  s’accusent 
de  plus  en  plus  et  la  cysto-entérocèle  s’étrangle. 

2°  Etranglement.  —  Lacysto-  entérocèle  paraît  s’étrangler  avec 
plus  de  facilité  que  la  cystocèle  pure.  Si  nous  nous  reportons  à 
notre  statistique,  après  avoir  éliminé  les  cas  de  cystocèles  pures 
étranglées,  qui  se  bornent  du  reste  à  2  (Obs.  3  et  7),  nous  trouvons 
sur  un  total  de  17  cystocèles  opérées,  8  cas  d’étranglements,  c’est- 
à-dire  50  <Vo  (Obs.  2,5,8,  10,  11,  12,  13,  17,  18).  Nous  sommes  J 
donc  en  droit  de  conclure  que  l’étranglement  est  une  complication 
très  fréquente  de  l’entéro-cystocèle.  D’un  autre  côté,  reconnaîtrons- 
nous,  cette  proportion  est  en  réalité  beaucoup  trop  forte,  si  nous 
tenons  compte  de  toutes  les  cystocèles,  diagnostiquées  «  hernies  »  \ 
et  partant  demeurées  non  opérées  et  soumises  au  port  du  bandage. 

Toujours  est-il  que  l’étranglement  de  l’entéro-cystocéle  est  un  i 
accident  fréquent  et  que  l’entérocèle  compliquée  de  hernie  vésicale 
s’étrangle  probablement  avec  plus  de  facilité  que  la  hernie  intesti- 
nale  seule. 

L’étiologie  de  cette  complication  se  confond  avec  l’étiologie  de 
l’étranglement  herniaire  en  général.  A-côté  des  causes  prédispo- 
santés  (ancienneté,  volume  petit,  affections  des  organes  respira¬ 
toires),  les  causes  déterminantes  se  résument  en  l’effort  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  (Obs.  5,  7). 

Les  symptômes  sont  ceux  de  l’étranglement  intestinal  :  Sonorité  ! 
plus  ou  moins  nette  de  la  hernie,  arrêt  absolu  des  matières  et  des 
gaz,  vomissements  fécaloïdes^  refroidissement  des  extrémités,  état  j 
général  mauvais,  pouls  filiforme,  faciès  grippé,  etc. 

Abandonné  à  lui-même,  l’étranglement  de  l’entéro  cystocèle  se 


erminerait  presque  invariablement  par  la  mort.  Si  une  fistule  uri- 
îaire  pouvait  arriver  à  se  créer  un  trajet,  la  portion  vésicale  spha- 
■élée  pourrait  peut-être  s’éliminer  ;  mais  une  péritonite  ne  tarderait 
ans  doute  pas  à  emporter  le  malade,  interceptant  ce  prftcessus  de 
piérison  spontanée. 

Guépin  (1)  n’expliquerait  pas  la  mort  par  étranglement  par  ce 
[lême  mécanisme,  mais  par  l’intoxication  urineuse. 

«  Si  l’on  se  rattachait  a  cette  dernière  hypothèse,  il  faudrait 
admettre  que  l’urine  stagnant  dans  la  paroi  vésicale  herniée  a 
:  détruit  peu  à  peu  l’épithélium  du  réservoir  urinaire  ;  et,  comme 
:  seul,  il  empêche  les  phénomènes  de  résorption,  sa  destruction 
aura  pour  conséquence  de  permettre  à  l’urine,  même  aseptique, 

:  de  pénétrer  dans  les  vaisseaux;  alors  empoisonnement  uri- 
neux  » . 

En  résumé,  une  seule  complication  de  la  cystocèle  peut  réelle- 
(îent  être  sérieuse;  c’est  l’étranglement.  C’est  à  son  éventualité 
ossible  que  doit  toujours  songer  le  chirurgien  et  elle  seule  doit  lui 
icter  sa  conduite. 


(1).  Guépin.  —  Cystocèle  crurale.  Rev.  de  chv\  1893. 
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DIAGNOSTIC 


Il  serait  toujours  facile  de  porter  le  diagnostic  de  «  cystocèle  » 
si  les  malades  se  présentaient  à  l’observateur  comme  s’est  pré¬ 
senté  celui  de  Verdier  ;  mais  précisément,  sur  dix-neuf  observa¬ 
tions,  nous  constatons  que  c’est  la  seule  fois  où  un  diagnostic  juste 
a  été  porté,  avant  toute  opération  préalable. 

Quand  un  individu  présente  dans  l’aine  une  tumeur  dont  le 
volume  paraît  être  en  corrélation  avec  le  besoin  d’uriner,  que 
cette  tumeur  varie  d’une  façon  évidente  avec  la  miction,  que  cette 
miction  a  lieu  en  deux  temps,  ou  qu’une  pression  sur  la  hernie 
cause  l’envie  d’uriner,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible  :  le  malade 
porte  écrit  son  diagnostic.  Malheureusement,  les  choses  ne  se  pas¬ 
sent  jamais  ainsi.  Le  chirurgien  est  mandé,  soit  pour  débarrasser 
le  porteur  d’une  hernie  qui  le  gêne,  soit  pour  parer  aux  accidents 
immédiats  de  l’étranglement  (cette  dernière  éventualité  paraît  être 
la  plus  fréquente). 

Nous  nous  proposons  donc  d’étudfer  successivement  les  moyens 
de  poser  le  diagnostic  de  «  cystocèle  crurale  probable  »  . 

1°  Avant  l’opération  :  a)  pas  d’étranglement;  b)  étranglement; 
2°  pendant  l’opération  ;  3°  après  l’opération. 

I.  Avant  l’opération. 

a)  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  d'étranglement. 

.m 

La  tumeur  est  lisse,  molle,  régulière,  contenant  un  liquide.  Si 
l’on  pèse  sur  sa  surface,  son  volume  diminue  sensiblement  et  le 
liquide  rentre  dans  la  cavité  abdominale:  on  a  la  sensation  nette 
comme  le  cas  s’est  présenté  à  Jaboulay  et  Villard,  d’un  kyste  her¬ 
niaire  déshabité  (Obs.  9). 


Ou  bien  cette  tumeur  paraît  formée  de  deux  portions  :  l'une 
réductible,  l’autre  non,  a  restant  comme  un  gâteau  épais  en  dedans 
«  du  sac  (Lejars)'»;  parfois  même  de  trois  portions,  comme  Fa  cons¬ 
taté  Thiriar  ;  parfois,  enfin,  on  croit  à  une  hernie  cœcale  adossée 
à  une  entéro-épiplocèle  (Giiterbock) . 

Dans  ces  trois  alternatives,  il  faut  songer  à  la  cystocèle  et  diri¬ 
ger  son  examen  dans  ce  sens. 

Sans  s’attarder  aux  symptômes  fonctionnels,  qui  sont  tellement 
vagues  pour  qu’on  en  tienne  compte,  il  faut,  sans  tarder,  procéder 
aux  explorations  directes. 

Le  cathétérisme  doit  être  la  première  exploration  ;  c'est  lui  qui 
a  permis  à  Thiriarjde  diagnostiquer,  avant  toute  manoeuvre  opéra¬ 
toire,  deux  cas  de  hernies  compliqués  de  cystocèles  (non  publiés)  : 
dans  un  des  cas,  il  fit  une  notalale  injection  d’eau  boriquée  dans  la 
vessie  qui  amena,  de  ce  fait,  la  distension  du  diverticule  vésical 
engagé  dans  le  canal  crural  ;  dans  l'autre,  l’individu  ayant  été 
sondé  au  préalable,  on  vit  l'extrémité  de  la  sonde  en  argent  s’en¬ 
gager  dans  le  diverticule  et  buter  contre  la  main  posée  sur  la 
région  malade.  C'est  du  reste  cette  dernière  manœuvre  qui  a  per¬ 
mis  aussi  à  Sorel,  au  cours  de  l’opération,  de  s’assurer  qu’il  y 
avait  cystocèle  (Obs.  14).  C'est  donc  là  un  procédé  d'une  certaine 
utilité,  bien  qu’il  ne  soit  pas  absolu;  nous  avons  précédemment 
étudié  la  question  (voir  Symptomatologie)  et  montré  que  parfois 
une  injection  poussée  dans  la  vessie  ne  pénétrait  pas  dans  la  cysto¬ 
cèle.  Cependant,  avec  de  l’insistance,  et  surtout  beaucoup  de 
patience  (Lejars),  on  paraît  avoir  dans  ce  genre  de  manœuvre  un 
bon  moyen  de  diagnostic;  c’est  du  reste  le  meilleur,  il  faut  le 
reconnaître,  malgré  ses  incertitudes.  «  Et,  comme  le  dit  justement 
«  Bourbon,  pour  éviter  la  blessure  de  la  vessie,  il  ne  suffit  pas  de 
«  savoir  qu’on  va  la  rencontrer  ;  il  suffit  de  penser  qu’on  pourra 
«  la  rencontrer  ». 

Petit  et  Imbert  (1)  proposent,  comme  moyen  de  diagnostic,  la 
cystoscopie,  quand  on  aura  doute  sur  la  présence  de  la  vessie 
dans  une  hernie  ;  cette  idée  fort  juste  ne  rentrera  que  difficilement 
en  pratique,  eu  égard  aux  difficultés  qu’elle  comporte,  malgré  la 
certitude  de  ses  résultats. 

Que  dire  de  ces  cas  où  la  hernie  est  toute  entière  réductible 
(Obs.  8  et  14)? 


(1)  Petit  et  Imbert  Gaz.  Ilebd.  de  Méd.  1896. 
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A  moins  d’un  examen  approfondi,,  écrit  Legrand,  pratiqué  mé¬ 
thodiquement  par  te  chirurgien,  dans  tous  les  cas  de  hernie  réduc¬ 
tible,  quelle  que  soit  la  banalité  apparente  de  cette  hernie^  aucun 
soupçon  ne  sera  éveillé  dans  l’esprit  de  celui-ci:  il  passera  h  côté 
du  diagnostic. 

Cette  difficulté  sera-t-elle  atténuée  par  les  complications  de  I 
l’étranglement  ? 

b)  Il  y  a  des  phénomènes  d'étranglement. 

Les  malades  se  présentent  au  chirurgien  avec  les  symptômes 
classiques  de  l’étranglement  ;  rien  ne  peut  ditlérencier  d’une  façon 
nette  l’entérocèle  étranglée  de  la  cystocèle  étranglée. 

Nous  savons  bien  que  J.  L.  Petit  prétendait  que  dans  la  cysto¬ 
cèle  le  vomissement  serait  peu  abondant  et  surviendrait  plus  tard 
que  dans  la  hernie  intestinale;  d’après  cet  auteur  le  hoquet  pré¬ 
céderait  le  vomissement  dans  la  cystocèle  étranglée,  tandis  qu’il 
le  suivrait  dans  l’étranglement  herniaire.  Rien  dans  nos  observa- 
tionsne  confirme  cette  manière  de  voir  que  nous  considérons  comme 
très  douteuse. 

On  ne  pourrait  songer  davantage  pour  aider  le  diagnostic  à 
l’exploration  avec  le  cathéter  métallique,  car  du  fait  de  l’étrangle¬ 
ment  la  vessie  se  trouve  isolée  de  son  verticule. 

La  palpation  pourra  donner  de  bons  renseignements,  faisant 
reconnaître  un  épaississement  à  la  partie  postéro-interne  de  la  , 
tumeur  ;  et  cependant  chaque  fois  que  ce  signe  a  été  constaté,  on 
a  toujours  pensé  à  un  organe  autre  que  la  vessie  ;  Güterbock  croit 
à  une  épiplocèle  doublée  d’une  portion  de  cæcum  ;  Otto  Lanz, 
Escatet  Guinard  à  une  masse  épiploïque  doublant  Tentérocèle. 

Un  signe,  essentiellement  inconstant  d’ailleurs,  paraît  devoir  atti¬ 
rer  l’attention  quand  par  hasard  il  seprésente;  nous  voulons  parler 
des  «envies  fréquentes  d’uriner  ».  Guinard  seul  a  eu  l’occasion  de 
le  rencontrer  (Obs.  10). 

Une  autre  exploration,  sur  laquelle  Legrand  a,  le  premier,  in¬ 
sisté,  et  qui  parait  pouvoir  compter  sur  des  résultats,  théorique¬ 
ment  du  moins,  c’est  l’exploration  du  petit  bassin.  Chaque  fois  que 
le  chirurgien  trouvera,  chez  une  femme,  une  hernie  crurale  droite 
étranglée,  il  devra  rechercher  avec  soin  l’existence  d’une  tumeur 
qui  pourrait  presser  sur  le  réservoir  vésical  et  par  le  mécanisme 
que  nous  avons  expliqué  antérieurement,  favoriser  la  formation 
d'une  cystocèle. 
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Si  nous  nous  reportons  à  la  totalité  de  nos  observations,  nous 
voyons  que  le  diagnostic  a  souvent  été  porté  «  d’épiplocèle  étran¬ 
glée  »,  eu  égard  sans  doute  à  la  bénignité  relative  des  symptômes 
d’étranglement.  Lorsque  donc  ce  diagnostic  d’épiplocèle  étranglée 
paraîtra  net  et  évident  à  l’opérateur,  il  devra  se  tenir  en  garde  et 
songer  à  la  vessie  :  l’attention  devra  être  d’autant  plus  éveillée  que 
la  hernie  siégera  du  côté  droit. 

Bourbon  propose  pour  éclairer  le  diagnostic  une  ponction  explo¬ 
ratrice  dans  la  tumeur  ;  te)  n’est  pas  notre  avis.  En  effet  le  liquide 
retiré  peut-être  de  l’urine  ou  un  liquide  séreux,  ressemblant  à 
Burine,  provenant  d’un  sac  deshabité.  Il  faudrait  donc  que  le  chi¬ 
rurgien,  devant  une  hernie  étranglée,  étudiât  le  liquide  retiré 
pour  savoir  à  quoi  il  a  affaire.  D’ailleurs  sa  conduite  ultérieure 
sera  dans  les  deux  cas  la  même,  et  s’il  pense  à  la  vessie  ou  à  la 
possibilité  seulement  de  sa  présence,  il  ne  l’ouvrira  certainement 
pas.  Le  tout  est  de  penser,  quand  on  va  opérer  une  hernie  crurale, 
et  surtout  une  hernie  droite,  qu’on  peut  trouver  soit  une  entéro- 
cèle,  soit  une  cystocèle,  soit  une  entéro-cystocèle.  Songera  l’écueil, 
c’est  l’éviter. 

IL  Pendant  l’opération. 

Au  cours  de  l’opération,  la  difficulté  du  diagnostic  paraît  être 
moindre,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  en  procédantavec  lenteur, 
le  chirurgien  évitera  de  blesser  la  vessie,  car  il  doit  la  reconnaître. 

Lanz  constate  «  la  présence  d’un  corps  bleuâtre  transparent, 
«  qui  paraît  doubler  le  sac  »  ;  un  cathéter  introduit  dans  la  vessie 
lui  montra  qu’il  venait  de  découvrir  une  portion  herniée  de  cet 
organe. 

Schoonen,  après  ouverture  du  sac,  trouve  une  masse  de  graisse, 
qu’il  croit  être  de  l’épiploon;  puis  «  un  organe  blanchâtre,  allongé, 
«  aminci,  transparent,  paraissant  contenir  quelques  gouttes  de 
«  liquide.  Il  ne  pourrait  pas  attirer  cette  tumeur  au  dehors  ni 
«  la  réduire,  et  cependant  le  doigt  introduit  dans  le  canal  crural 
«  ne  percevait  aucun  étranglement.  L’incision  est  agrandie,  et, 
«  par  une  traction  opérée  sur  l’organe  fermé,  il  sent  le  pédicule 
«  s’enfoncer  derrière  le  pubis...  Le  cathétérisme  confirme  le  dia- 
«  gnostic.  » 

La  manière  de  pratiquer  de  cet  auteur  paraît  devoir  dicter  la 
règle  de  conduite,  et  c’est  à  sa  manière  de  faire  que  nous  nous  rallions, 


complétée  toutefois  par  les  procédés  de  diagnostic  des  autres  chi¬ 
rurgiens. 

Guinard  pense  à  la  vessie  parce  que  «la  paroi  interne  du  sac 
«  présente  une  épaisseur  tout  à  fait  anormale  ;  cette  paroi  a  la 
«  consistance  d’une  membrane  épaisse,  étalée  ;  de  plus,  on  sent 
«  nettement  deux  épaisseurs  de  tissus  glissant  Tune  sur  Tautre, 

«  quand  on  la  pince  entre  les  doigts.  » 

Frœlich  trouve  à  la  partie  interne  du  collet  du  sac  «  un  épais- 
«  sissement  molasse  de  volume  et  de  la  forme  du  pouce,  blindant 
»  pour  ainsi  dire  le  sac...  C’était  d’abord  du  tissu  adipeux, 

«  puis  un  tissu  plus  mou,  plus  rosé,  que  je  reconnus  pour 

«  du  tissu  musculaire.  Dans  les  efforts  pour  décortiquer  le  sac, 

«  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  furent  déchirées,  et  je 

«  vis  faire  hernie,  à  travers  l’orifice  pratiqué,  par  un  kyste 

«  transparent.  Ce  kyste,  c’était  la  muqueuse  vésicale.» 

Sorel  reconnaît  la  vessie  à  son  aspect  rougeâtre,  vasculaire,  ré¬ 
sistant  au  milieu  d’une  atmosphère  de  graisse. 

Heydenreich  et  Salitcheff  insistent  enfin  avec  raison  sur  le  glis¬ 
sement  mutuel  qu’on  peut  imprimer  aux  parois  du  diverticule 
vésical  hernié. 

En  résumé,  au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien  devra  procé-  ' 
der  avec  grande  prudence,  toutes  les  fois  qu’il  trouvera  : 

1°  Une  notable  quantité  de  graisse  après  ouverture  du  sac, 
quand  bien  même  il  y  aurait  épiplocèle  seule,  et,  dans  ce  cas  sur¬ 
tout,  toujours  il  pensera  à  la  possibilité  de  la  cystocèle. 

2°  Un  organe  épaissi,  soit  rouge,  blanchâtre  ou  bleuâtre,  parais¬ 
sant  constituer  une  doublure  au  sac,  ou  accolé  à  lui  dans  sa  por¬ 
tion  postéro-interne. 

3°  L’opérateur  devra  alors  introduire  le  doigt  dans  le  canal 
crural,  après  avoir  tiré  au  préalable  sur  l’organe  qu’il  croit  être  la 
vessie  ;  si  son  opinion  est  juste,  il  aura  la  sensation  nette  d’un 
pédicule  fuyant  derrière  le  pubis. 

4°  Il  confirmera  son  diagnostic  en  essayant  de  mobiliser  les  parois 
de  l’organe  qu’il  prend  pour  un  diverficule  vésical  et  de  les  faire 
glisser  l’une  sur  l’autre. 

3°  Enfin  il  tentera  le  cathétérisme  vésical,  tout  en  se  souvenant 
que  c’est  là  un  moyen  assez  infidèle. 

III.  Après  l’opération 

Le  diagnostic  exact  de  la  cystocèle  n’est  assez  souvent  que  post- 
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opératoire,  ce  qui  confirme  encore  cette  difficulté  sur  laquelle  nous 
n'avons  pas  craint  d’insister. 

L’ouverture  de  la  vessie  ou  sa  blessure  simple  se  traduit  de  diffé¬ 
rentes  façons,  Aüe  voit  le  pansement  traversé  par  l’urine;  Ma- 
cready,  après  avoir  constaté  un  écoulement  sanio-purulent,  trouve  le 
neuvième  jour  un  liquide  clair  suintant  par  la  plaie.  Jaboulay  et 
Villard  observent  des  phénomènes  plus  aigus  :  «  Une  heure  après 
«  l’opération,  on  vint  nous  chercher  en  toute  hâte  pour  des  besoins 
«  d’uriner  extrêmement  douloureux  et  un  ténesme  vésical  atroce  ». 

Enfin  le  cas  le  plus  curieux  est  celui  de  Hollander,  lequel  voit 
survenir  une  fistule  vésicale  sus-pubienne,  six  semaines  après 
l’opération,  avec  élimination  de  quelques  fils  de  suture  dans  l’u¬ 
rine. 

Comme  conclusion  à  ce  chapitre,  nous  dirons  que  le  diagnostic 
ferme  de  cystocèle  crurale,  avant  toute  opération,  est  généralement 
impossible  :  avoir  des  présomptions  est  déjà  un  point  précieux. 

Au  cours  de  la  kélotomie,  si  le  chirurgien  a  des  doutes,  il  doit 
pratiquer  une  hernio-laparatomie,  agrandissant  largement  son 
.incision  première,  car,  ainsi  que  le  dit  Lejars,  toutes  les  fois  qu’on 
a  blessé  la  vessie,  c’est  qu’on  y  voyait  mal.  Schoonen  a  tenu  cette 
conduite  et  il  s’en  est  bien  trouvé. 


ft 


J  ' 

,  ■  .-'Mm 

■ 

■ 

TRAITEMENT' 

Jl  ;  ’  ; 

'  .  > 

•  •  • ,  .  v  •  .  * 

’  f  *.  -  -  •  • 

•  '  . 

Le  chirurgien  peut  avoir  affaire  à  la  cystocèle  crurale  dans  deux 
circonstances  différentes  :  ou  bien  il  agira  d’urgence  dans  le  cas 
d’étranglement  herniaire,  ou  bien,  au  contraire,  il  aura,  au  préa¬ 
lable,  eu  le  loisir  de  faire  un  diagnostic  exact  et  il  opérera  en 
connaissance  de  cause. 

Nous  avons  fait  remarquer  antérieurement  qu’il  est  exception¬ 
nel,  faute  de  signe  pathognomonique,  de  porter  le  diagnostic  de 
cystocèle.  C'est  donc  une  règle  générale  et  large  qui  doit  dicter  la 
conduite  du  chirurgien  et  cette  règle  se  résume  en  un  seul  point  : 
la  prudence. 

Quand,  après  avoir  incisé  couche  par  couche,  dans  le  grand 
|  diamètre  de  la  hernie,  on  aura  découvert  l’intestin  et  qu’on  l’aura 
refoulé  dans  la  cavité  abdominale,  s’il  reste  quelque  chose  d’anor¬ 
mal  à  la  partie  postéro-interne  du  sac,  il  faudra  se  méfier  et  redou- 
f  blerde  prudence,  car  quelquefois  on  aura  affaire  à  une  pointe  de  cys- 
|  tocèle.  C'est  aussi  une  mauvaise  manœuvre  que  de  tirer  sur  ce  sac 
herniaire;  on  peut  produire  ainsi  une  cystocèle  artificielle  et 
être  tenté  de  porter  le  bistouri  sur  un  diverticule  vésical  mé¬ 
connu. 

Avant  toute  opération,  le  chirurgien  devra  avoir  l’esprit  en 
éveil  si  son  malade  s’est  par  hasard  plaint  de  troubles  du  côté  de 
la  miction.  Cet  éveil  sera  redoublé  s’il  y  a  eu  miction  en  deux 
temps.  Nous  savons,  au  reste,  que  les  symptômes  fonctionnels 
n'existent  pour  ainsi  dire  pas. 

Quand  on  sera  tombé  sur  un  lipome  préherniaire,  c'est  avec  la 
plus  grande  lenteur  qu’il  faudra  disséquer  :  la  présence  seule  de 
ce  lipome  est  une  grande  ligne  indicatrice.  Rechercher  avec  soin 
en  dedans  du  sac  et  en  arrière,  avec  le  doigt,  sans  aucun  instru- 
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ment,  du  côté  du  ligament  de  Gimbernat  ;  explorer  tout  autour  du 
collet  et  si  réellement  on  ne  trouve  rien,  commencer  seulement  à 
débrider.  Si,  au  contraire,  l’attention  est  attirée  par  une  muscula¬ 
ture  anormale  dans  un  coin,  essayer  de  confirmer  le  diagnostic  par 
une  sonde  dans  l’urèthre  ou  une  injection  dans  la  vessie,  tout  en 
se  souvenant  bien  que  ces  manœuvres  ne  donnent  pas  toujours  des 
résultats  exacts,  d’ailleurs  souvent  négatifs.  La  vessie  sera  recon¬ 
nue  à  son  aspect  musculaire,  soit  brun,  soit  rougeâtre. 

Si  la  vessie  est  découverte,  la  nettoyer  selon  les  règles  de  l’asep¬ 
sie  et  la  réduire  dans  la  cavité  abdominale.  On  terminera  la  cure 
radicale  comme  pour  une  hernie  crurale  ordinaire. 

Mais  c’est  principalement  dans  les  cas  de  hernie  étraaglée  que 
l’erreur  est  facile  et  que  la  blessure  vésicale  se  commet. 

Plusieurs  raisons  en  fournissent  l’explication. 

Le  chirurgien  opère  en  un  temps  plus  ou  moins  bref,  dans  des 
conditions  souvent  défavorables.  Il  ne  pense  même  pas  et  c’est  là  le 
point  faible  de  sa  conduite,  à  la  présence  possible  de  la  vessie  ;  il 
est  pressé  de  prendre  le  bistouri,  de  voir  l’intestin  qu’il  craint 
sphacélé.  En  outre,  il  se  laisse  parfois  induire  un  erreur  par  le 
changement  d’aspect  des  tissus  ou  des  organes  :  l’intestin  est 
bruni,  parfois  noirâtre  ou  très  foncé  ;  la  lipocèle  a  son  aspect  or¬ 
dinaire,  mais  le  sac  est  très  congestionné,  presque  noir  et  il  se 
confond  avec  la  vessie,  à  l’écart  dans  un  coin  :  on  croit  ouvrir  une 
portion  écartée  du  sac  et  on  ouvre  la  vessie.  Dans  le  cas  d’étran¬ 
glement  plus  encore,  le  chirurgien  doit  donc  être  prudent. 

Mais,  quand  on  aura  blessé -la  vessie  quelle  sera  la  conduite  à 
tenir  ?  Toutes  les  sutures  ont  été  employées,  toutes  avec  un  succès 
égal  :  cependant,  nous  donnerons  la  préférence  au  procédé  de 
Lambert.  Certains  opérateurs  ont  même  laissé  subsister  une  fis¬ 
tule,  laquelle  se  comble,  en  général,  en  un  laps  de  temps  assez 
court.  Mais  cette  pratique  doit  être  abandonnée. 

En  résumé,  le  traitement  de  lacystocèle  crurale  peut  se  réduire 
en  ceci  :  toutes  les  fois  qu’à  la  partie  postéro-interne  du  sac  d’une 
hernie  crurale  on  trouvera  un  épaississement  ou  quelque  chose  d’a¬ 
normal,  éviter  avec  grand  soin  la  blessure  de  ce  quelque  chose  ; 
tenter  la  confirmation  du  diagnostic  de  cystocèle  et  n’agir  qu'avec 
une  extrême  prudence. 
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OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I 


(Verdier) 


& 


Femme,  40  ans,  atteinte  d’hydropisie  du  bas-ventre.  En  haut  de  la  cuisse 
antérieurement,  une  tumeur  dont  le  volume  variait  selon  que  la  malade 
avait  ou  n’avait  pas  uriné.  Cette  circonstance  fit  penser  que  la  tumeur 
était  formée  par  une  portion  delà  vessie  glissée  par  l’arcade  crurale,  et  la  con¬ 
firmation  fut  faite  par  une  sonde  introduite  dans  l’urèthre;  ce  conduit  se 
tournait  un  peu  à  droite,  y  étant  entraîné  par  la  vessie  qui  se  portait  de  ce 
côté-là. 


OBSERVATION  II 


(Rapportée  par  Curtis) 


Femme  de  28  ans,  atteinte  de  hernie  crurale  droite  étranglée.  Au  cours 
de  l’opération,  la  vessie,  prise  pour  un  sac  herniaire  a  été  ouverte.  On  pro¬ 
céda  à  la  ligature,  comme  pour  un  sac  herniaire.  Un  suintement  d’urine  à  tra¬ 
vers  le  pansement  fit  reconnaître  la  lésion  vésicale.  Sondeà  demeure.  Fistule 
vésicale  consécutive,  qui  se  cicatrisa  rapidement. 


OBSERVATION  III 


(àüe.  —  Rapportée  par  Legrand) 


Le  malade,  âgé  de  47  ans,  souffrait  depuis  six  ans  d’une  paralysie  des 
membres  supérieurs  et  d’une  partie  des  membres  inférieurs,  avec  réten¬ 
tion  d’urine  chronique  et  constipation  habituelle  à  la  suite  de  myélite 
transverse.  Depuis  l’âge  de  16  ans,  apparition  accidentelle  d’une  tumeur 
herniaire  dans  l’aine  droite,  pendant  des  crises  de  constipation.  Pendant 
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ces  crises,  vomissement  de  matière  à  odeur  fécaloïde  ;  le  malade  se  pré¬ 
sente  à  nous.  Mauvais  état  général,  affaiblissement  considérable.  Dans 
l’aine  droite  une  tumeur  herniaire  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  très 
douloureuse,  irréductible,  mate  à  la  percussion.  La  tension  de  cette  tumeur 
ne  fut  en  rien  influencée  par  l’évacuation  de  la  vessie,  pratiquée  peu  de 
temps  avant  la  herniotomie.  La  participation  de  la  vessie  à  la  formation 
de  la  hernie  ne  pouvait,  par  conséquent,  être  soupçonnée,  et  ne  le  fut 
dans  la  suite  que  lorsque,  après  avoir  incisé  couche  par  couche,  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  le  fascia  superficiel,  on  incisa  le  prétendu 
sac  d’où  s’écoula  une  petite  quantité  de  liquide  jaune  transparent.  Dans 
"cette  cavité  si  facilement  accessible  ne  se  trouvait  aucune  anse  intestinale  : 
aussi  l’incision  fut-elle  agrandie  par  en  haut  et  le  péritoine  ouvert  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart.  Alors  le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
abdominale  ne  rencontre  pas  le  doigt  introduit  dans  la  première  cavité. 
Les  anses  intestinales  étant  libres,  fermeture  de  la  plaie  péritonéale,  suture 
du  prétendu  sac  vide  à  la  plaie  cutanée,  tamponnement  de  celle-ci.  La 
véritable  nature  du  sac  fut  tirée  au  clair  dans  les  premières  heures  qui 
suivirent,  grâce  à  Y imprégnation  du  pansement  par  l’urine,  et  à  l’impossi¬ 
bilité  de  vider  la  vessie  par  l’urèthre,  même  au  moyen  de  la  sonde.  L’évo¬ 
lution  de  la  plaie  fut  compliquée  d’une  cystocèle  grave,  mais  termina  la 
convalescence.  Guérison  de  la  plaie  «  per  granulationem  ». 


OBSERVATION  IV  (Résumée) 

(Guterbock) 

Cysto-épiplocèle  crurale  droite.  —  Blessure  de  la  vessie  au  cours 
de  la  Kélotomie.  —  Suture  vésicale  avec  succès.  —  Mort  due  à 
un  abcès  stercoral ,  ayant  pour  origine  une  ulcération  dysen¬ 
térique  de  l’intestin. 

.  Le  4  février  1891,  une  maîtresse  de  musique  est  amenée  à  ma  clinique 
pour  une  hernie  crurale  droite. 

La  malade  portait,  dans  la  région  crurale  droite,  une  tumeur  tantôt  plus, 
tantôt  moins  grosse  et  ce,  depuis  trois  ans.  Depuis  trois  semaines,  cette 
tumeur  était  devenue  sensible.  Eructations  fréquentes  avec  envies  de  vo¬ 
mir  et  constipation  permettant  toutefois  l’émission  de  quelques  gaz. 

Pouls  accéléré,  presque  filiforme  ;  malade  faible,  pâle  et  amaigrie. 
Langue  sèche,  sans  enduit,  il  se  d’égage  de  la  bouche  une  odeur  très 
fétide. 

Abdomen  tendu,  douloureux;  résistance  marquée  dans  la  région  iléo- 
cœcale,  la  percussion  dénotant,  cependant,  un  son  clair. 

Vers  le  milieu  du  ligament  de  Poupart,  débordant  davantage  en  des¬ 
sous  qu’en  dessus,  tumeur  arrondie;  recouverte  d’une  peau  normale  et 
non  adhérente,  delà  grosseur  d’une  pomme  reinette  et  de  consistance  fer¬ 
me;  matité  à  la  percussion.  Mobilité  sur  le  plan  sous-jacent;  on  eût  dit 
que  cette  tumeur  n’était  rattachée  aux  parties  profondes  que  par  un  pé¬ 
dicule  épais;  irréductibilité  complète. 


—  83  — 

Diagnostic.  —  Inflammation  d’épiploon,  hernié  avec  le  cæcum  ou  un 
diverticule  intestinal  voisin. 

Opération.  —  Incision  longitudinale  de  7  centimètres  qui  permet  d’iso¬ 
ler  l’extrémité  inférieure  de  la  hernie,  nullement  adhérente  d’ailleurs.  Une 
fois  le  sac  ouvert,  écoulement  de  quelques  gouttes  d’un  liquide  rouge  et 
découverte  d’une  masse  épiploïque  dégénérée,  graisseuse,  qui  est  liée  au 
catgut  et  réséquée.  Le  moignon  épiploïque  est  refoulé  dans  l’abdomen  ; 
on  ne  trouva  pas  de  diverticule  intestinal.  En  dedans  et  en  arrière  du  sac 
ouvert,  directement  appliqué  contre  la  branche  horizontale  du  pubis,  on 
découvre  un  organe  arrondi,  noirâtre,  de  consistance  élastique  et  adhérent 
au  sac  herniaire  par  de  minces  tractus.  Je  crus  à  un  segment  d’intestin 
recouvert  de  péritoine;  en  cherchant  avec  le  doigt  à  rompre  les  adhéren¬ 
ces,  il  s’échappe  un  jet  d’urine.  Suture  à  la  Lambert  et  injection  boriquée 
dans  la  vessie  pour  constater  l’impérméabilité.  Réduction  dans  la  cavité 
abdominale.  Sonde  à  demeure,  enlevée  le  lendemain. 

Suites  opératoires .  Le  7e  jour  au  soir,  frisson  avec  40°  de  température, 
pouls  à  160.  Ventre  ballonné,  peu  douloureux. 

On  ouvre  la  plaie,  en  grande  partie  guérie,  et  on  ne  trouve  rien  d’anor- 
mal.  ;  • 

Le  lendemain,  38°  de  température,  pouls  à  140,  selles  diarrhéiques  et 
sanguinolentes. 

Mort  le  surlendemain,  soit  le  10e  jour  après  l’opération. 

Autopsie.  —  Exsudât  brunâtre  et  sanieux  dans  la  cavité  péritonéale  ; 
adhérences  généralisées,  récentes  et  anciennes  de  l’intestin. 

Découverte  d’un  abcès  stercoral,  gros  comme  une  orange,  à  la  jonction 
du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque.  Muqueuse  intestinale  boursouflée 
et  semée  d’ulcérations  folliculaires  recouvertes  de  pus. 

Vessie  normale  et  adhérente  avec  les  anses  intestinales  voisines.  Le 
point  blessé  au  cours  de  la  kélotomie  est  intact  ;il  occupe  un  petit  cul-de- 
sac  dépendant  de  la  moitié  droite  de  la  vessie. 


OBSERVATION  V  (Résumée) 

(Otto  Lanz) 

Catherine  M...,  60  ans,  domestique,  porte  depuis  longtemps  une  tumeur 
dans  la  région  crurale  droite.  Aucune  gêne.  Causes  de  l’apparition  igno¬ 
rées,  Au  début,  forme  et  volume  d’une  moitié  de  pomme.  Une  fols  seule¬ 
ment  la  tumeur  a  subitement  grossi  ;  elle  est  alors  devenue  douloureuse, 
mais  le  lendemain,  elle  avait  repris  son  volume  habituel.  Il  y  a  huit  jours, 
en  soulevant  une  cruche  pleine  d’eau,  la  malade  a  subitement  ressenti  de 
fortes  douleurs  dans  l’aine  droite,  s’irradiant  dans  l'abdomen.  Le  surlende¬ 
main,  vomissements  fécaloïdes.  La  malade  est  envoyée  à  l’hôpital. 

Etat  actuel .  —  Femme  forte;  langue  sèche,  pouls  fréquent  mais  égal  et 

régulier. 
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Dans  la  région  crurale  droite,  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  recou¬ 
verte  d’une  peau  normale. 

Consistance  élastique.  A  la  palpation,  la  tumeur  se  divise  en  deux  par¬ 
ties  dont  la  supérieure  représente  les  2/3  de  la  masse  totale. 

Matité  absolue.  Indolence,  sauf  à  la  hauteur  du  pédicule,  lequel  paraît 
se  perdre  dans  la  profondeur  de  l’abdomen. 

Diagnostic.  —  Entéro-épiplocèle  étranglée. 

Opération  —  Incision  parallèle  au  ligament  de  Poupart,  dissection  et 
ouverture  d’un  sac  épaissi  d’où  s’écoule  un  liquide  trouble  mais  aseptique. 
Au  fond  du  sac,  une  anse  intestinale  étranglée  et  une  masse  bleuâtre  que 
l’on  prit  pour  de  l’épiploon,  tandis  qu’il  s’agissait  d’un  hématome  du  sac 
herniaire. 

L’intestin  est  rentré  dans  l’abdomen.  On  allait  achever  la  cure  radicale, 
lorsqu’apparaît  un  lipome  sous-séreux,  très  adhérent  au  sac.  Le  pédicule 
de  ce  lipome  s’engage  derrière  le  pubis  :  on  songe  à  une  cystocèle.  Pour 
s’en  assurer,  large  incision  du  sac  isolé  et  sous  une  couche  graisseuse, 
apparaissent  des  fibres  musculaires  pâles,  en  réseau,  représentant  la 
musculature  vésicale. 

Résection  de  la  partie  exubérante  du  sac  ;  mais,  en  poursuivant  sa  dissec¬ 
tion,  déchirure  accidentelle  de  la  vessie  par  où  s’écoule  un  peu  d’urine. 

Suture  à  la  soie  de  la  plaie  vésicale  sur  deux  plans  et  du  péritoine  au 
devant  de  la  cystocèle.  Drainage  de  la  plaie. 

Suites  très  simples.  —  La  malade  quitte  l’hôpital  15  jours  après  l’opé¬ 
ration,  complètement  guérie. 


OBSERVATION  VI  (Résumée) 
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Femme  de  48  ans,  opérée  il  y  a  5  ans  d’une  hernie  crurale 
porte  depuis  un  bandage. 

Il  y  a  huit  jours,  elle  s’aperçut  par  hasard  de  fexistence  d’une  tumeur 
dans  l’aine  gauche.  Cette  tumeur  est  grosse  comme  une  noix,  nullement 
douloureuse.  La  malade  désire  toutefois  une  opération. 

Etat  actuel.  —  Dans  l’aine  droite,  cicatrice  de  l’ancienne  opération  et 
légère  récidive  de  hernie.  A  gauche,  hernie  épiploïque  crurale  grosse 
comme  une  noix. 


Opération.  —  On  fait  la  cure  radicale  à  gauche,  puis  on  aborde  la  réci¬ 
dive  à  droite.  On  ouvre  et  on  trouve  un  sac  herniaire  vide,  et  on  allait 
inciser  sa  paroi  postérieure  lorsqu’on  est  frappé  par  l’épaisseur  anormale 
de  celte  paroi .  A  un  centimètre  à  peine  de  l’anneau  crural,  est  un  corps 
bleuâtre,  transparent,  qui  paraît  doubler  le  sac.  On  pensa  d’abord  qu’îl 
s’agissait  d’une  portion  du  colon.  Mais  il  ne  se  laisse  pas  tirer  au  dehors, 
et  le  doigt  introduit  dans  le  canal  crural  peut  le  suivre  jusque  derrière  je 


pubis  dans  la  région  de  la  vessie.  Ce  fait,  joint  à  la  présence  d’un  lipome 
en  arrière  du  sac,  éveille  l’idée  d’une  cystocèle. 

On  introduit  un  cathéter  dans  la  vessie,  qui  ne  pénètre  pas  jusqu’au 
canal  crural.  Par  contre,  avec  le  petit  doigt,  introduit  dans  le  canal  crural 
on  sent  la  résistance  du  bec  de  l’instrument,  résistance  qui  se  transmet  à 
la  main  qui  dirige  le  pavillon.  Suture  du  sac  après  en  avoir  détaché  la 
partie  superflue  ;  dissection  des  adhérences  ;  réduction  de  la  vessie,  suture 
de  l’orifice  herniaire,  suture  de  la  plaie  cutanée,  drain. 

Suites  simples.  —  Cathétérisme  une  fois  par  jour  ;  les  urines  étaient 
très  troubles,  mais  ne  contenaient  pas  de  sang.  Peu  de  temps  après,  mic¬ 
tion  et  urines  normales.  Deux  semaines  après  l’opération  la  malade  quitte 
l’hôpital  avec  une  bonne  cicatrice. 


OBSERVATION  VII 

(Schoonen,  —  Rapportée  par  Legrand) 

Le  8  mars  1893,  le  patient,  ouvrier  terrassier,  rentré  chez  lui  après  une 
rude  journée  de  travail,  éprouve,  en  enlevant  ses  souliers,  une  douleur 
vive  et  subite  au  niveau  de  l’aine  droite.  Il  constate  en  cet  endroit  une 
tumeur  pour  laquelle,  deux  jours  plus  tard  il  entre  à  l’hôpital. 

Comment  et  quand  cette  tumeur  s’est-elle  produite?  Le  malade  ne  peut, 
malgré  notre  insistance  donner  aucun  renseignement  assez  précis  pour 
trancher  cette  question  avec  certitude. 

Quelques  heures  plus  tard,  c’est-à-dire  dans  la  nuit  du  8  au  9,  il  est  pris 
de  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  qui  persistent  jusqu’au  vendredi 
matin,  jour  de  l’opération,  et  se  répètent  d’héure  en  heure.  Ils  ne  deviennent 
pas  fécaloïdes. 

9  mars  1893.  —  Même  état.  Le  soir,  le  malade  entre  à  l’hôpital.  M.  le 
Dr  Kleinens,  attaché, à  mon  service,  porte  le  diagnostic  de  hernie  crurale 
étranglée,  et  pratique  sous  le  chloroforme,  -mais  en  vain,  le  taxis  pendant 
cinq  minutes. 

10  mars  1893.  —  Je  vois  le  malade  le  lendemain  matin  et  je  constate  au 
pli  de  l’aine  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  marron,  tumeur  mollasse, 
indolore,  irréductible.  Elle  se  trouve  en  dehors  de  l’anneau  inguinal  dans 
lequel  on  introduit  le  bout  du  doigt. 

Le  malade  continue  à  vomir  des  matières  bilieuses  ;  le  ventre  est  bal¬ 
lonné  et  sonore.  Le  malade  n’a  plus  été  à  la  selle  depuis  lundi,  mais  il 
continue  à  évacuer  des  gaz.  La  température  est  normale,  et  le  pouls,  un 
peu  faible,  ne  dénote  pas  d’accélération.  Il  existe  une  forte  bronchite  asthma¬ 
tique  avec  emphysème  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Epiplocèle  crurale. 

Opération.  —  J’incise  la  peau,  le  pannicule  adipeux  et  le  sac 'Rerinaire 
formé  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  par  l’aponévrose  crurale  (ligament 
de  Gimbernat  et  fascia  cribriformis).  Je  ne  trouve  pas  de  liquide  sousl’apo- 


névrose-  ;  pas  de  péritoine  formant  le  sac  autour  de  la  tumeur  herniée. 
Celle-ci  est  formée  par  une  masse  graisseuse  que  je  prends  tout  d’abord 
pour  l’épiploon,  mais,  en  réclinant  des  doigts  cette  tumeur  et  en  l’étalant 
pour  rechercher  dans  sa  profondeur  une  parlie  viscérale,  je  découvre  un 
organe  blanchâtre,  allongé,  aminci,  transparent,  paraissant  contenir  quel¬ 
ques  gouttes  de  liquide.  Je  ne  parviens  pas  à  attirer  cette  tumeur  au  de¬ 
hors  ;  je  ne  réussis  pas  davantage  à  la  réduire,  et  cependant,  le  doigt 
introduit  dans  le  canal  crural  ne  perçoit  aucun  étranglement.  En  circons¬ 
crivant  par  le  palper  le  pédicule,  je  trouve  une  forte  adhérence  à  la  partie 
supéro-interne  de  l’anneau.  J’agrandis  largement  mon  incision  vers  l’ab¬ 
domen,  dans  le  but  de  faire  une  hernio-laparatomie;  mais  je  constate  aus¬ 
sitôt  après  l’incision  superficielle,  que  les  adhérences  se  détachent  sans 
difficulté.  Par  une  traction  opérée  sur  l’organe  hernié  on  sent  le  pédicule 
s'enfoncer  derrière  le  pubis.  Du  côté  du  péritoine,  celui-ci  forme  corde 
sous  la  traction.  Plus  de  doute  !  il  s’agit  d’une  cystocèle  tapissée  du  péri¬ 
toine  à  sa  face  antérieure.  Pour  m’en  convaincre  davantage,  je  prie  mon 
confrère,  le  Dr  A.  Lambotte,  d’introduire  un  cathéter  dans  le  réservoir 
urinaire,  et  je  sens  parfaitement  le  bec  de  V instrument  poussé  dans  le 
diverticule  hernié.  Je  résèque  la  lipocèle  adhérente  à  la  vessie  et  je  réduis 
cet  organe  sans  difficulté.  Je  ferme  l’incision  par  des  sutures  au  gros 
catgut  à  triple  étage, 

11  mars  1893.  —  Température  38°,  2  au  soir;  37°  au  matin.  Toux  fré¬ 
quente  et  expectoration  abondante.  Pas  de  troubles  urinaires. 

12  mars  1893.  —  Température  vespérale  37o,  8;  état  général  satis¬ 
faisant. 

15  mars  1893.  —  Température  normale.  Renouvellement  du  pansement  ; 
réunion  immédiate.  Guérison. 


OBSERVATION  VIII 

(Macréady  ,  —  Rapportée  par  Legrand) 

Le  sujet  était  une  femme  de  67  ans,  qui  portait  une  hernie  depuis  l’âge 
de  50  ans,  mais  avait  toujours  pu  la  faire  rentrer  jusqu’au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital  où  elle  se  présentait  avec  un  étranglement.  La  hernie 
était  crurale  et  siégeait  du  côté  droit.  Le  sac  fut  isolé,  transfixé,  lié  en 
chaîne  et  réséqué.  Trois  jours  après  il  y  avait  un  écoulement  sanio-puru- 
lent  par  la  plaie,  imprégnant  le  pansement;  le  neuvième  jour,  on  trouva  un 
liquide  clair,  suintant  par  la  plaie;  un  drain  fut  placé  dans  l’orifice,  et  trois 
onces  d’urine  furent  retirées  de  l’aine. 

La  vessie  étant  vidée,  une  certaine  quantité  de  liquide  fut  injectée  à  son 
intérieur  et  sortit  par  la  plaie;  une  sonde  fut  fixée  dans  la  vessie  :  la  fistule 
urinaire  de  la  plaie  ne  tarda  pas  à  se  fermer  et  la  malade  guérit  facilement. 
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OBSERVATION  IX  (1) 

(J  AB  OU  LA.  Y  et  ViLLARD) 


Une  fois  seulement  nous  avons  opéré  une  cystocèle  crurale.  C’était  une 
cystocèle  extra-péritonéale.  L’histoire  est  curieuse,  parceque  le  diagnostic 
ne  fut  fait  que  deux  heures  après  l’opération. 

C’était  une  jeune  femme  de  trente  ans,  qui  n’avait  eu  pour  toute  maladie 
pelvienne  qu’une  hématocèle.  La  hernie  crurale  siégeait  à  droite  et  remon¬ 
tait  à  sept  ans  avant.  Son  apparition  avait  succédé  à  l’hématocèle.  Elle  avait 
grossi,  cette  hernie,  peu  à  peu,  et  lorsqu’elle  nous  fut  confiée,  elle  attei¬ 
gnait  le  volume  d’une  mandarine,  mais  elle  était  allongée  de  haut  en  bas. 
Deux  fois  seulement,  dans  les  deux  mois  qui  précèdent  l’intervention,  il  y 
eut  des  coliques  violentes  qui  firent  songer  à  l’étranglement. 

Une  nuit,  un  chirurgien  appelé  pour  opérçr,  arriva  quand  les  douleurs 
étaient  finies,  sans  que  la  grosseur  ait  disparu. 

Après  une  journée  de  travail,  le  mal  de  ventre  revenait;  mais  ici  nous 
ne  sommes  pas  sûrs  de  la  part  qu’il  faut  faire  aux  causes  de  1  ancienne 
hématocèle  et  à  la  hernie  crurale. 

Le  port  d’un  bandage  fut  conseillé;  mais  il  ne  réduisait  pas  la  hernie  et 
était  fort  douloureux.  C’est  pourquoi  la  malade  vint  demander  une  inter¬ 
vention. 

Il  y  avait  au  pli  de  l’aîné  droite  une  tumeur  lisse,  régulière,  un  peu 
allongée  verticalement,  molle,  contenant  un  liquide.  Situation  et  nature  à 
part,  au  point  de  vue  seulement  de  la  sensation,  cela  ressemblait  à  un 
abcès  par  congestion.  Le  diagnostic  posé  fut  kyste  herniaire  deshabité  ,  en 
appuyant  fortement  on  diminuait  son  volume  et  on  sentait  passer  du 
liquide  de  bas  en  haut.  Une  incision  fut  faite,  verticale  dans  le  sens  du 
grand  axe  de  la  hernie.  Arrivé  sur  sa  face  externe,  il  nous  sembla  qu’elle 
n’était  pas  aussi  régulière  que  d’habitude,  il  paraissait  ditficile  de  la  sépa¬ 
rer  du  voisinage  ;  alors  nous  la  fendîmes,  et  du  liquide  vint.  Alois,  1  index 
introduit  arrive  facilement  au-dessus  du  ligament  de  Gimbernat  ;  pour 
pénétrer  dans  la  cavité,  nous  avions  dû  couper  une  paroi  qui  était  épaisse. 
Toute  la  poche  est  isolée  des  tissus  ambiants,  et  la  dissection  étaif  faite 
jusqu’à  l’orifice  crural  :  un  fil  de  catgut  est  ici  placé  circulairement  et  tics 
fortement  serré.  Après  quoi,  la  poche  est  réséquée. 

La  suture  superficielle  est  faite  comme  d’habitude,  et  nous  partons  con¬ 
vaincus  de  la  bénignité  du  cas  et  de  la  simplicité  des  suites  opératoires. 
Une  heure  après  on  vint  nous  chercher  en  toute  hâte  pour  des  besoins 
d’uriner  extrêmement  douloureux  et  un  ténesme  vésical  atroce.  Alois 
seulement  le  diagnostic  s’impose,  et  nous  revîmes  cette  paroi  épaisse,  qui 
n’était  que  la  vessie,  ce  liquide  contenu  en  assez  grande  abondance,  qui 
était  de  l'urine. 


(1)  Lyon  Médical ,  1895. 


/ 
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Les  conséquences  de  cette  réaction  vésicale  ne  nous  paraissent  pas 
devoir  être  bénignes.  Nous  n’avions  fait  qu’une  stricture.  il  est  vrai  très 
serrée  sur  le  collet  du  bissac,  qui  devait  représenter  la  vessie.  Mais  le  fil 
constricteur  allait  peut-être  être  résorbé  ou  éliminé,  et  une  fistule  urinaire 
en  serait  la  conséquence  au  niveau  du  pli  de  l’aine.  Cependant,  ce  ne  fut 
pas  ce  qui  arriva.  Pendant  deux  jours,  les  douleurs  à  la  miction  restèrent 
très  fortes,  puis  elles  diminuèrent  et  disparurent.  Quant  à  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  elle  se  cicatrisa  par  première  intention. 


OBSERVATION  X 

(Publiée  par  Gutnard  dans  les  Archives  de  Médecine)  1896) 

Le  47  juin  4895  R...  Marianne,  7T  ans,  sans  profession,  est  amenée  d’ur¬ 
gence  à  9  heures  du  soir  à  la  Pitié. 

La  malade  se  plaint  de  coliques,  de  nausées,  et  accuse  des  envies  cons¬ 
tantes  d’uriner  ;  elle  vomit  depuis  la  veille  au  soir,  et  les  vomissements 
ont,  d’après  les  personnes  qui  accompagnent  cette  femme,  une  odeur 
repoussante.  Pas  de  selle,  pas  de  gaz  depuis  la  veille. 

A  l’examen  direct,  on  constate  dans  la  région  de  l’aine  droite  une  tumeur 
du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule.  Les  téguments  sont  normaux,  glissent 
facilement  sur  les  parties  sous-jacentes.  La  tumeur  est  résistante,  non  fluc¬ 
tuante,  non  réductible,  sensible  à  la  palpation  ;  la  pression  est  franche¬ 
ment  douloureuse  au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur.  La  percussion 
donne  une  matité  uniforme.  L’état  général  n’est  pas  mauvais  :  le  faciès  un 
peu  grippé,  la  langue  sèche,  mais  les  extrémités  sont  chaudes,  les  tégu¬ 
ments  souples  :  le  pouls  est  bon. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porte  le  diagnostic  d’étranglement 
d’une  anse  intestinale  complète,  et,  en  raison  des  envies  fréquentes  envies 
d’uriner  qu’a  accusées  la  malade,  on  pense  à  la  présence  possible  d’une  por¬ 
tion  quelconque  de  la  vessie  dans  la  hernie. 

A  10  heures  du  soir,  on  pratique  l’opération  après  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne,  et  on  prend  les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas  blesser  la 
vessie.  Après  avoir  sondé  la  malade,  incision  verticale  classique  de  la 
hernie  crurale.  Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  téguments.  La  peau  et 
le  tissu  cellulaire  incisés,  la  tumeur  herniaire  est  facilement  libérée  avec 
les  doigts  des  parties  environnantes.  La  hernie  se  présente  alors  nettement 
pédi culée,  du  volume  d’une  petite  mandarine.  On  incise  avec  les  précautions 
ordinaires  les  différentes  couches  du  sac  herniaire  ;  mais  les  incisions  sont 
faites  sur  la  face  externe  du  sac,  de  façon  à  courir  les  moindres  risques 
possible  de  blesser  ou  d’ouvrir  la  vessie,  qui,  a  priori ,  vu  ses  rapports 
anatomiques  normaux,  doit  se  trouver  au  côté  interne  de  l’anse  intestinale 
herniée.  Bientôt  on  arrive  sur  l’enveloppe  séreuse  qui  est  ponctionnée;  il 
s  échappe  du  sac  un  liquide  noirâtre  hématique.  Ce  sac  est  alors  plus  lar¬ 
gement  ouvert  avec  les  ciseaux,  toujours,  sur  la  face  externe,  et  le  doigt 
introduit  à  son  intérieur,  servant  de  guide  aux  ciseaux. 
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L’incision  du  sac  laisse  voir  un  anse  intestinale,  distendue,  noirâtre,  et 
reposant  sur  l’intestin,  l’ovaire  petit,  blanchâtre,  dur,  sclérosé,  portant  de 
nombreuses  cicatrices  dépourvues  d’adhérences.  La  paroi  interne  du  sac 
présente  une  épaisseur  tout  à  fait  anormale  ;  cette  paroi  a  la  consistance 
d’une  membrane  épaisse,  étalée  ;  de  plus,  on  sent  nettement  deux  épais¬ 
seurs  de  tissus  glissant  Tune  sur  l’autre  quand  on  la  pince  entre  les  doigts. 
La  présence  de  la  vessie  devient  presque  certaine. 

Le  contenu  du  sac  est  lavé  largement  à  l’eau  phéniquée  faible  et  tiède. 
Puis  on  procède  au  débridement  de  l’anneau  constricteur. 

La  hernie  est  crurale  et  l’on  s  en  assure  ;  on  sent,  en  effet,  à  peu  de  dis¬ 
tance  en  dehors  d’elle,  battre  l’artère  fémorale;  d’autre  part,  l’index 
accroche  avec  l’ongle  le  ligament  de  Guimbernat  en  dedans,  mais  avec 
peine,  car  l’anneau  est  serré.  Le  débridement  porte  en  bas  et  en  dedans 
sur  le  ligament  de  Guimbernat;  mais,  afin  d’éviter  sûrement  la  vessie,  le 
ligament  est  découvert,  mis  à  nu,  son  bord  libre  repéré;  puis  le  couteau 
est  introduit  directement  sur  le  ligament,  et  le  collet  de  la  hernie,  l’extré¬ 
mité  de  l’index. 

L’anse  intestinale  est  alors  aisément  attirée  au  dehors.  Il  s’agit  d’un 
étranglement  complet.  L’anse  est,  au  moins  en  apparence,  en  assez  mau¬ 
vais  état  ;  elle  est  distendue,  noirâtre  et  violacée  ;  son  revêtement  périto¬ 
néal  soulevé  en  certains  points  par  de  petits  épanchements  sous-séreux, 
déchiré  et  pendant  dans  d’autres  points  :  elle  a  perdu  toute  souplesse;  sa 
consistance  est  dure,  parcheminée,  comme  cassante  ;  les  parties  comprimées 
par  l’anneau  sont  extrêmement  rétrécies  et  amincies.  L’anse  est  uniformé¬ 
ment  malade  ;  il  n’y  a  de  point  particulièrement  sphacélé.  qui  soit  justi¬ 
ciable  d’une  invagination. 

Vu,  l’âge  de  la  malade,  la  complication  de  la  présence  de  la  vessie,  on 
renonce  à  la  résection  et  à  l’anus  contre  nature,  et,  après  un  nouveau  lavage, 
on  réintègre  avec  précaution  l’intestin  dans  l’abdomen.  Cette  manœuvre  ne 
se  fait  pas  sans  difficulté  à  cause  de  l’état  de  friabilité  de  l’anse.  L’ovaire  est 
réduit  en  même  temps  que  l’intestin. 

On  procède  ensuite  à  la  dissection  du  sac.  Le  sac,  fendu  en  dehors,  se 
déchire  en  ce  point  :  il  n’en  reste  bientôt  plus  que  des  lambeaux.  En 
dedans,  au  contraire,  il  se  détache  de  la  vessie  avec  une  grande  facilité.  La 
vessie  apparaît  alors  très  nette  avec  ses  fibres  musculaires.  Elle  ne  contient 
pas  de  liquide  ;  ses  parois  ont  leur  épaisseur,  même  au  point  où  a  porté 
la  constriction. 

On  constate  que  cette  portion  de  vessie  herniée  a  son  pédicule  en  bas  et 
en  dedans,  derrière  le  pubis  ;  elle  est  totalement  dépourvue  de  graisse. 
Ce  qu’on  a  pu  isoler  du  sac  est  réséqué  après  ligature  ;  mais,  à  cause  du 
revêtement  péritonéal  qui  persiste  sur  la  partie  non  herniée  de  la  vessie, 
il  est  impossible  de  réintégrer  isolément  dans  l’abdomen  le  pédicule  du 
sac  et  la  vessie;  ces  deux  organes  doivent  être  réduits  simultanément,  ce 
qui  se  fait  sans  difficulté. 

L’anneau  est  refermé  ;  sutures  profondes  et  sutures  superficielles,  pas 
de  drainage  ;  pansement  compressif.  La  malade  est  sondée  de  nouveau  : 
l’urine  ne  contient  pas  de  sang. 

Injection  sous-cutanée  de  un  centigramme  de  morphine  immédiatement 
après  l’intervention;  même  dose  de  morphine  à  7  heures  du  soir. 


Les  suites  sont  simples.  Tous  les  soirs  cinq  centigrammes  d’extrai 
thébaïque. 

La  malade,  très  indocile,  s’agite  et  se  lève;  néanmoins,  au  huitième  jour 
le  pansement  est  refait,  les  fils  sont  enlevés  ;  pas  de  pus,  pas  d'hématôme 
réunion  par  première  intention. 

Le  lendemain  une  purgation  produit  un  effet  énergique. 

Le  15  juillet  la  malade  sort  guérie,  sans  incident. 

‘  Les  antécédents  de  cette  malade  sont  difficiles  à  établir,  à  cause  de  sor 
état  de  sénilité  ;  elle  doit  avoir  eu  sa  hernie  depuis  dix  ans  environ. 

OBSERVATION  XI  (Résumée)  S 

(Escat  et  Guinard) 

Hernie  crurale  droite  étranglée.  —  EntérocèJe.  —  Blessure 
de  la  vessie-  —  Mort.  —  Autopsie. 

Denise  D...,  69  ans,  journalière,  entre  le  15  mars  1896,  à  Necker,  por¬ 
tant  les  symptômes  d’une  hernie  crurale  droite  étrangléè. 

Hernie  ombilicale  depuis  30  ans,  hernie  crurale  droite  depuis  30  ans  éga¬ 
lement,  irréductible  depuis  quelques  jours. 

La  veille  de  l’entrée  à  l’hôpital,  vive  douleur  dans  l’aine  droite,  accompa¬ 
gnée  d’éructations  fréquentes,  une  selle  dans  la  journée. 

Le  lendemain  matin,  premier  vomissement. 

A  l’entrée  à  Necker,  état  général  satisfaisant,  pouls  bon,  langue  humide. 
Dans  l’aine  droite,  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  douloureuse 
spontanément,  irréductible.  Aucun  signe  vésical  anormal. 

Diagnostic.  Enterocèle  étranglée. 

Opération.  Incision  classique.  —  La  tumeur  herniaire  est  libérée.  A  sa 
surface,  on  rencontre  deux  pelotons  adipeux  formant  deux  cornes  courtes 
et  épaisses,  de  couleur  et  de  consistance  banales.  Dissection  et  on  arrive 
sur  le  sacque  l’on  ouvre  ;  il  est  peu  épais.  A  son  intérieur,  anse  intesti¬ 
nale  noirâtre,  mais  souple  et  peu  malade.  Le  couteau  de  Cooper  est  porté! 
par  l’intérieur  du  sac,  sur  le  ligament  de  Gimbernat.  L’anse  intestinale  est 
attirée  au  dehors.  —  Pas  de  lésions  au  niveau  de  la  portion  étranglée. 
Réintégration  dans  l’abdomen. 

Dissection  du  sac,  facile  à  la  face  externe,  pénible  à  la  face  interne.  Il  y  a 
là  un  tissu  très  vasculaire,  très  adhérent  au  sac,  ne  rappelant  en  rien  les 
fibres  musculaires  de  la  vessie  ;  ce  tissu  friable  ne  supporte  pas  la  dissec-; 
tion.  A  peine  a-t-on  tenté  cette  dissection  que  l’on  aperçoit  une 
ouverture  de  1-2  centimètres,  située  à  la  partie  inféro-interne  du  sac, 
tapissée  par  une  membrane  blanchâtre  sans  consistance.  Au  même  mo¬ 
ment,  la  malade  ressent  des  envies  d’uriner.  L’index  introduit  pénètre 
dans  un  conduit  très  étroit,  à  peine  suffisant  pour  son  passage  ;  en  avant,  ” 
il  sent  le  pubis;  en  arrière,  un  corps  dur,  résistant,  immobile  que  l’on 
prend  pour  des  scybales  ;  en  bas,  le  doigt  rencontre  un  cul-de-sac.  Le 
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conduit  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  vers  la  symphyse,  il  ne  communique 
ni  avec  le  sac,  ni  avec  la  cavité  péritonéale. 

Il  ne  s’est  écoulé  aucun  liquide.  La  malade  est  sondée,  il  s’écoule  40-50 
gr.  d’urine  claire.  La  sonde  évolue  avec  peine  dans  la  vessie  ;  elle  est 
comme  poussée  du  côté  de  l’orifice  accidentel.  Le  doigt  introduit  par  cet 
orifice,  à  la  rencontre  de  la  sonde,  ne  la  découvre  pas  à  nu ,  mais  comme 
doublé  d’une  tunique  très  mince. 

Le  sac  est  lié  comme  d’habitude,  disséqué,  refoulé  dans  l’abdomen. 

Ligature  du  second  orifice  en  masse  serrée  avec  un  fil  de  soie. 

Drainage  de  la  plaie.  Sonde  à  demeure. 

Suites  opératoires.  —  Le  4e  jour  après  l’opération,  le  pansement  est 
refait  ;  rien  ne  s’est  écoulé  par  le  drain,  ni  sérosité  ni  urine  ;  le  drain  est 
retiré.  La  malade  se  plaint  de  fréquents  besoins  d’uriner  et  de  douleurs 
daus  le  bas-ventre. 

On  retire  la  sonde  à  demeure. 

La  malade  meurt,  le  8e  jour,  dans  le  coma. 

Autopsie.  Pas  trace  de  péritonite,  intestin  normal.  Mais  le  petit  bassin 
est  rempli  par  un  fibrome  dur,  de  la  grosseur  d’un  poing,  déprimant  le 
sommet  de  la  vessie  et  déterminant  ainsi  la  formation  de  deux  cornes  vé¬ 
sicales  latérales. 

On  trouve  dans  le  petit  bassin  deux  où  trois  cuillerées  abouche  d’un 
liquide  brunâtre,  louche,  ayant  l’aspect  de  l'urine.  Tout  autour  le  péritoine 
a  son  apparence  normale.  En  dedans  du  point  où  siège  la  ligature  du  sac, 
on  découvre  une  perforation  péritonéale  qui  admet  le  doigt  ;  en  pressant 
tout  autour,  on  fait  sourdre  le  même  liquide  brunâtre.  Une  sonde  dans 
la  vessie  ressort  par  cet  orifice.  Pas  de  péritonite  ambiante. 

L’étalement  de  la  vessie  montre  que  cette  perforation  est  due  à  un 
foyer  purulent  qui  s’est  formé  là  où  siège  actuellement  cette  perforation.  A 
ce  niveau  et  tout  autour,  la  paroi  vésicale  est  ramollie,  friable. 

La  filiation  des  faits  semble  avoir  été  la  suivante  : 

La  partie  herniée  de  la  vessie,  très  altérée,  a  été  déchirée,  pendant  la 
dissection  du  sac.  Cette  blessure  était  extra-péritonéale  ;  mais,  la  vessie  re¬ 
mise  en  place,  le  péritoine  vient  recouvrir  la  face  externe  blessée.  Tout 
alla  bien  jusqu’au  moment  où  la  portion  malade  et  le  sac  de  la  vessie  s’in¬ 
fectèrent.  Il  se  forma  à  ce  point  un  abcès  qui  s’ouvrit  dans  le  petit  bassin, 
entraînant  la  mort  de  la  malade,  aidé  dans  cette  voie  par  l’âge,  la  sclérose 
rénale  et  la  cystite  qui  s’était  récemment  déclarée. 


OBSERVATION  XII 

(M.  le  Dr  Breffeil.  —  Rapportée  par  Legrand) 

J....  Françoise,  44  ans,  entre  à  l’hôpital  le  44  juin  4896,  pour  étran¬ 
glement  d’une  hernie  crurale  droite.  Pas  de  maladies  antérieures.  Cinq 
grossesses  toutes  normales  :  la  dernière  il  y  a  quatre  ans  ;  pas  de  hernieux 
dans  la  famille. 
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Etat  général  excellent,  bon  tempéramment. 

La  hernie  crurale  en  question  datait  d’octobre  4895. 

13  juin  1896,  fatigues  excessives  ;  marche  longue  dans  la  ville,  nettoyage 
de  parquets  ;  la  hernie  sort  plus  grosse  que  d’habitude  et  devient  irréduc¬ 
tible.  Coliques  violentes,  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux. 

Entrée  à  l’hôpital  le  U  juin  à  10  heures  du  matin.  Opération  à  midi. 

On  tombe  sur  une  petite  hernie  marronnée,  le  sac  est  doublé  d’un  j 
abondant  tissu  adipeux  :  il  nous  montre  le  gros  intestin  sain,  retenu  par 
une  bride  longue,  ancienne,  qui  le  fixe  au  fond  du  sac.  Section  et  ligature 
de  la  bride  ;  débridements  multiples  sur  le  ligament  de  Gimbernat  en  i 
dehors  du  collet  du  sac. 

Désirant  faire  la  cure  radicale,  j’isole  le  sac  herniaire  des  parties  am-;' 
biantes  ;  je  trouve  alors  à  sa  face  interne  une  masse  donnant  la  sensation, 
d’un  autre  sac,  d’une  cavité  dont  les  parois  glissent  l’une  sur  l’autre. 

J’avais  déjà  éraillé  les  fibres  superficielles  de  son  épaisse  paroi,  lorsque 
le  grand  nombre  de  veines  dilatées  et  tortueuses  rampant  à  la  surface  me 
fit"  penser  à  la  vessie  ;  je  vérifiai  cette  opinion  par  un  injection  d’eau 
boriquée  dans  le  réservoir  urinaire. 

Je  suturai  alors  pour  plus  de  sûreté  mon  éraillure  qui  n’était  point 
pénétrante  ;  je  réduisis  la  vessie  ainsi  que  le  sac  herniaire  que  j’oblitérai  à 
la  manière  ordinaire. 

Pour  terminer,  suture  de  l’arcade  crurale  à  l’aponévrose  pectinéale  ; 
suture  des  plans  superficiels. 

Cette  cystocèle  crurale  avait  le  volume  d’une  noisette  ;  l’ensemble  de  la 
tumeur  herniaire  (entérocèle  et  cystocèle)  égalait  celui  d’un  petit  œuf  de 
poule. 

Rien  dans  les  symptômes  notés  et  recherchés  après  l’opération  ne  per¬ 
mettait  de  supposer  une  hernie  vésicale. 

15  juin  au  soi?- .  —  La  malade  a  des  urines  normales,  sans  le  moindre  j 
globule  sanguin. 

Aujourd’hui  18  juin,  la  température  et  le  pouls  continuent  à  être  nor- 
maux  ;  le  drain  est  retiré  et  la  réunion  par  première  intension  paraît  certaine, 

p.  g.  — -  J’ai  effectué  dans  cette  Kélotomie  le  débridemenl  sur  Panneau 
sans  sectionner  le  collet,  parce  que  je  n’ai  pu  engager  la  pulpe  de  mon 
doigt  dans  ce  dernier.  J’ai  été  servi  par  le  hasard,  car  si  j’avais  débridé 
comme  à  l’ordinaire,  en  passant  entre  l’intestin  et  le  collet,  j*eus  infaillible¬ 
ment  coupé  la  vessie. 

Ce  cas  a  été  pour  moi  d’un  excellent  enseignemeut  et  à  l’avenir,  avant 
de  déchirer,  je  m’assurerai  qu’entre  l’anneau  et  le  collet  il  n’y  a  rien  ;  ou 
bien  je  débriderai  l’anneau  seul,  sans  préjudice  de  la  vérification  de  l’in¬ 
testin  et  du  sac. 
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OBSERVATION  XIII 

(A.  Demôulin.  —  Rapportée  par  Legrand) 

Hernie  crurale  étranglée  depuis  26  heures.  —  Kelotomie.  — Cure 
radicale.  —  Invagination  par  Vanneau  crural  pendant  la 
dissection  du  sac  d’une  partie  de  la  portion  extra-péritonéale 
de  la  vessie.  —  G-uérison. 

La  nommée  B...  Léonie,  journalière,  52  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  salle  Gosselin,  lit  n°  2,  service  de  M.  le  professeur  Duplay,  le  28 
mai  1893,  pour  des  accidents  d’étranglement  herniaire. 

Toujours  bien  portante,  réglée  à  14  ans  et  demi,  mariée  à  22  ans,  cette 
femme  a  eu  10  grossesses,  quatre  fausses  couches.  La  dernière  grossesse 
date  de  10  ans.  La  ménopause  s’est  faite  il  y  a  un  an,  sans  accidents.  La 
nommée  B...  a  eu  sept  frères  et  sœurs,  cinq  sont  vivants  en  bonne  santé. 
L’un  des  frères,  mort  aujourd’hui,  avait  une  hernie.  (Quelle  variété?) 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  nous  raconte  qu’elle  porte,  depuis 
dix  mois,  dans  le  pli  de  l’aine  droite,  une  hernie  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  poule,  diminuant  de  volume  dans  le  décubitus  horizontal,  et  par  une 
pression  légère,  dans  la  station  debout.  Cette  hernie  n’a  jamais  été  dou¬ 
loureuse,  et  la  malade  n’a  jamais  porté  de  bandage. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  mai,  B...  fut  prise  brusquement,  en  faisant 
effort  pour  aller  à  la  selle,  d’une  douleur  vive  dans  l’aine  droite,  douleur 
qui  s’irradia  promptement  dans  l’abdomen.  Elle  voulut  faire  entrer  sa 
hernie,  mais  ne  put  y  parvenir.  Elle  resta  au  lit,  le  ventre  se  ballonna, 
il  n’y  eut  plus  d’émission  de  gaz  par  l’anus,  elle  fut  tourmentée  par  des 
envies  de  vomir  et  24  heures  seulement  après  le  début  des  accidents,  des 
matières  bilieuses  en  abondance  furent  rejetées  par  la  bouche. 

Quand  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  le  23  mai,  à  la  visite  du 
matin,  je  la  trouvai  avec  le  faciès  grippé,  une  température  de  36°  5,  un 
pouls  petit,  misérable,  battant  à  130,  les  extrémités  froides.  La  bouche 
était  pâteuse,  son  odeur  fétide.  Cependant,  il  n’y  avait  pas  eu  de  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes,.  la  cuvette  que  je  trouvai  auprès  de  la  malade  ne  conte¬ 
nait  qu’un  peu  de  bile. 

Je  découvris  la  région  herniaire,  et  je  trouvai  au-dessous  de  l’arcade 
crurale  droite,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  poule.  Les  téguments  qui  la  recouvraient  étaient  sains  et 
glissaient  facilement  sur  les  parties  profondes.  Au  dessous  d’eux  on  sentait 
deux  ou  trois  petites  masses,  du  volume  d’un  gros  haricot,  qui  donnaient, 
tant  à  cause  de  leur  forme,  que  de  leur  consistance  ferme,  l’idée  de  gan¬ 
glions  pré-herniaires.  Je  cherchai  à  pédiculiser  la  tumeur,  mais  je  ne  pus 
y  parvenir  à  cause  des  douleurs  que  déterminait  la  manœuvre.  La  tumeur, 
dans  son  ensemble,  était  d’une  consistance  assez  ferme,  rappelant  celle 
des  fibro-lipômes.  Matité  complète  à  la  percussion. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  songeai  à  un  étranglement  de  l’intestin, 
contenu  dans  un  sac  renfermant  peut-être  de  l’épiploon,  ou  doublé  à  sa 
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face  externe  par  de  la  graisse,  comme  cela  s’observe  si  fréquemment  à  la 
région  crurale. 

Je  pratiquai  immédiatement  la  kélotomie  après  avoir  fait  raser  et  asep¬ 
tiser  soigneusement  la  région. 

Je  fis  une  incision  de  six  centimètres  environ,  perpendiculaire  à  l’arcade, 
dans  le  grand  axe  de  la  tumeur.  A  peine  les  lèvres  de  l’incision  étaient- 
elles  écartées,  que  je  tombai  dans  une  masse  ganglionnaire  et  graisseuse, 
qui,  après  dissection  de'la  peau,  s’énucléa  facilement  et  se  présenta  sous  ; 
une  forme  absolument  comparable  à  celle  d’une  petite  carotte,  longue  de 
6  à  7  centimètres,  dont  le  grand  axe  était  à  peu  près  parallèle  à  celui  de 
la  cuisse,  la  grosse  extrémité  tournée  en  haut,  la  pointe  en  bas  ej  en  dedans. 
Assez  intrigué  par  la  présence  de  cette  tumeur,  par  sa  forme  bizarre,  je 
cherchai  à  découvrir  le  fascia  crebriformis  ou  ses  restes,  le  sac.  Bientôt  je  : 
rencontrai  une  petite  surface  d’aspect  fibreux,  je  la  saisis  avec  une  pince  à 
forci-pressure,  puis  la  décortiquai  complètement.  C’était  le  sac,  fort  épais, 
du  volume  d’une  petite  noix.  J’enlevai  complètement  la  masse  qui  le  cachait, 
masse  constituée  à  la  fois  par  des  ganglions,  de  la  graisse,  restes  du  fascia 
crebriformis. 

Je  pus  alors  bien  voir  la  région  herniaire,  reconnaître  facilement  le  liga-  * 
ment  de  Gimbernat,  qui  enserrait  étroitement  le  collet  du  sac. 

Ponction  au  bistouri  du  sac,  dont  les  parois  étaient  si  épaisses  que  je  me 
demandai  si  je  n’incisais  pas  le  gros  intestin  ou  la  vessie  :  cette  ouverture 
donne  naissance  à  quelques  gouttes  de  liquide  opalescent  et  à  une  fausse 
membrane  vermiforme  longue  de  5  à  6  centimètres.  J’agrandis  la  bouton¬ 
nière  sacculaire  :  je  ne  trouve  pas  d’intestin,  ni  d’épiploon  :  je  cherche  à 
introduire  le  doigt  dans  le  collet,  je  n’y  parviens  pas,  tellement  il  est  serré; 
j’incise  alors,  en  dehors  du  sac,  le  bord  libre  du  ligament  de  Gimbernat,  j 
et,  ayant  soin  de  diriger  la  lame  du  bistouri  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans, 
vers  le  pectiné.  Ce  débridement  fait?  je  puis  introduire  le  doigt  dans  le 
collet,  je  me  mets  en  devoir  de  le  disséquer,  ce  qui  est  facile,  car  il  n’a-  , 
dhère  pas  au  pourtour  de  l’anneau.  En  cherchant  à  attirer  l’infundibulum 
pré-herniaire,  je  rencontre,  un  peu  au-dessus  du  collet  du  sac,  et  à  la 
partie  interne  et  postérieure  du  pédicule  que  je  cherchais  à  former,  un 
obstacle  qui  empêche  de  passer  le  doigt.  Je  reviens  du  côté  externe,  pour 
décoller  un  peu  plus  de  péritoine,  tout  en  exerçant  des  tractions  modérées 
sur  le  sac.  Pendant  cette  manœuvre,  je  vois  apparaître  du  côté  interne  du 
sac  une  petite  masse  qui,  grosse  comme  une  noisette,  atteint  bientôt  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Elle  était  recouverte  d’une  graisse  jaunâtre, 
d’aspect  spécial,  ne  rappelant  que  de  loin  celui  de  l’épiploon. 

Cette  graisse  enlevée  avec  précaution,  en  un  point  limité,  par  le  grat¬ 
tage  avec  l’ongle,  laissait  voir  un  tissu  d’apparence  charnue,  de  coloration 
rougeâtre,  rappelant  l’aspect  de  fibres  musculaires  lisses.  En  prenant  la 
masse  entre  les  doigts,  on  voit  qu’elle  est  constituée  par  deux  plans  épais 
qui  glissent  facilement  l’un  sur  l’autre. 

Instruit  par  une  intervention  antérieure,  je  pensai  à  une  hernie  de  la 
vessie,  hernie  faite  par  l’opérateur,  due  à  la  traction  exercée  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal,  entraînant  à  son  tour  cette  portion  de  la  séreuse  qui,  des 
parois  abdominales,  se  réfléchit  sur  la  vessie,  traction  invaginant  le  viscère 
par  sa  portion  extra-péritonéale, 
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Restait  à  vérifier  cette  hypothèse. 

J’ai  déjà  désigné  l’aspect  spécial  de  cette  graisse  qui  recouvrait  la  tu¬ 
meur  :  graisse  d’un  jaune  blanchâtre,  formée  de  petits  lobules  du  volume 
d’une  grosse  tète  d’épingle,  accolés  les  uns  aux  autres,  assez  résistants. 
C’était  une  présomption. 

Saisissant  entre  les  doigts  la  tumeur  que  je  soupçonne  être  une  partie  de 
la  vessie  herniée,  je  fais  injecter  200  grammes  environ  d’eau  boriquée  dans 
la  vessie.  La  poche  ne  se  distend  pas,  mais  ce  fait  bien  connu  ne  méfait 
pas  abandonner  mon  hypothèse. 

J’introduis  alors  le  doigt  du  côté  du  pubis,  et  je  constate  nettement  la 
continuité  de  la  masse  que  je  tiens  entre  les  doigts  avec  la  vessie  que  je 
sens  vide  (j’en  avais  retiré  l’eau  boriquée)  derrière  la  symphise. 

Puis  nouvelle  introduction  de  la  sonde  par  l’urèthre.  M.  Bois,  interne 
du  service,  qui  m’assiste,  la  dirige  dans  la  partie  herniée,  où  elle  arrive 
très  facilement,  et  où,  tous  deux  nous  constatons  sa  présence. 

Il  ne  saurait  y  avoir  de  doute,  c’est  bien  une  portion  de  la  partie  extra¬ 
péritoneale  delà  vessie  qui  se  trouve  eh  dedans,  au-dessus,  et  un  peu  en 
arrière  du  collet  du  sac.  En  cessant  les  tractions  sur  le  fond  du  sac,  la 
hernie  de  la  vessie  se  réduit  d’elle-même.  C’est  donc  bien  l’opérateur  qui 
l’a  produite. 

L’opération  est  vite  terminée  ;  pédiculisation  du  sac  avec  un  fil  de  soie 
rasant  la  vessie,  section  du  pédicule  aux  ciseaux;  la  hernie  rentre  vile 
dans  l’abdomen. 

Suture  des  parties  molles  sous-cutanées  par  un  premier  plan  au  catgut  ; 
je  les  ramasse  de  façon  à  oblitérer  à  peu  près  l’anneau  crural  :  mais  il  n  en 
reste  guère  à  cause  de  l’ablation  primitive  de  la  grosse  masse  ganglion¬ 
naire  et  graisseuse  pré-sacculaiie.  Aussi  existe-t-il  entre  le  premier  plan 
de  suture  et  celui  de  la  peau,  fait  au  fil  d’argent,  un  assez  large  espace  que 
je  draine. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples  :  six  heures  après  l’inter¬ 
vention,  le  malade  rendait  du  gaz  par  l’anus;  plus  de  vomissements,  mal¬ 
gré  l’anesthésie  chloroformique. 

La  plaie  n’a  pas  suppuré;  mais  au  premier  pansement  fait  le  troisième 
jour  après  l’opération,  je  constatai  la  présence  d’un  épanchement  sanguin 
dans  la  cavité,  résultant  de  l’écartement  des  plans  superficiel  et  profond, 
qu’un  bandage  compressif  n’avait  pu  rapprocher  suffisamment.  Sur  le  con¬ 
seil  de  M.  Duplay,  j’enlevai  les  fils  cutanés,  les  caillots,  et  laissai  la  plaie  se 
guérir  par  seconde  intention.  Elle  était  complètement  cicatrisée  à  la  fin 
de  juin. 

La  malade  a  quitté  l’hôpital  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juillet. 


OBSERVATION  XIV  (Personnelle  (1) 

MlleL...,  23  ans,  entre  à  la  clinique  du  Dr  Sorel  pour  s’y  faire  opérer 
d’une  hernie  crurale  droite. 


r  (i)  In  Normandie  Médicale,  n°  15,  1896. 
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Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires,  si  ce  n’est  que  h 
mère  est  atteinte  d’une  hernie  inguinale  droite. 

Comme  antécédents  personnels,  rien  à  noter.  Réglée  à  44  ans,  la  malade 
est  très  bien  constituée.  Elle  accuse  des  pertes  blanches  relativement  abon 
dantes  et  des  règles  assez  douloureuses  durant  trois  ou  quatre  jours.  C’est 
à  ses  époques  que  la  hernie  la  fait  le  plus  souffrir,  et  ses  dernières  règles 
spécialement  douloureuses,  la  décident  à  demander  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Elle  raconte  qu’à  l’âge  de  dix-huit  ans,  voulant  soulever  un  seau  pleir 
d’eau,  elle  ressentit  une  douleur  vive  dans  l’aine,  et  s’aperçut  bien  vite 
d’une  grosseur  à  ce  niveau.  Toutefois,  elle  ne  veut  pas  s’astreindre  à  portef 
un  bandage,  la  tumeur  ne  la  gênant  pas.  Peu  à  peu,  celle-ci  augmente 
de  volume,  rentrant  d’ailleurs  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais,  depuis! 
quatre  à  cinq  mois,  la  hernie,  qui  atteint  aujourd’hui  le  volume  et  la  con¬ 
figuration  d’un  oeuf  de  poule,  bien  que  rentrant  toujours  avec  la  même 
aisance,  est  devenue  douloureuse  au  moment  des  règles.  La  malade  es: 
alors  obligée  de  se  coucher,  en  proie  à  quelques  vomissements,  assez  fré¬ 
quents  surtout  le  premier  jour. 

Le  repos  suffit  à  faire  rentrer  la  hernie  et  disparaître  ces  symptômes' 
quelque  peu  bruyants. 

Le  toucher  vaginal  dénote  un  utérus  et  des  ovaires  sains.  Le  toucher 
rectal  ne  fournit  rien  de  particulier. 

La  miction  est  normale,  ni  douloureuse,  ni  fréquente  ;  les  urines  ne  soni 
pas  troubles,  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

Poumons  et  cœur  normaux.  Pas  de  température. 

Décubitus  latéral  droit. 

1 

Examen.  —  La  tumeur  crurale  n’est  pas  perceptible  dans  le  décubitus 
dorsal  ;  Il  faut  examiner  la  malade  débout  et  la  faire  tousser  fortement  pour 
faire  s 9 i  1 1  i r  la  hernie, 

Celle-ci  apparaît  alors  avec  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule,  dure 
quand  elle  sort  par  les  efforts  de  toux,  du  reste  parfaitement  indolore  à  1s 
pression. 

Quand,  après  une  marche  ou  une  fatigue  quelconque,  la  hernie  fait 
saillie  plus  qu’à  l’ordinaire,  elle  rentre  toujours  spontanément  et  en 
totalité. 

Quand  on  veut  la  faire  rentrer  par  taxis,  on  ne  perçoit  jamais  de  gar¬ 
gouillement. 

Elle  est  mate  à  la  percussion. 

La  malade  ne  s’est  jamais  aperçue  qu’il  y  ait  une  relation  étroite  entre  la 
miction  et  le  volume  de  la  tumeur;  en  effet,  ayant  des  occupations  séden¬ 
taires,  restant  assise  une  grande  partie  de  la  journée,  sa  hernie  ne  sort  pas.  ; 
En  vérité,  l’on  peut  dire  que  celle  ci  n’apparaît  véritablement  qu’au  moment 
des  règles  ou  à  l’occasion  d’une  fatigue.  j 

Opération.  —  Entrée  à  la  clinique  le  30  juin  4896,  la  malade  est  sou-  ; 
mise  au  régime  habituel  ;  bains  sublimés,  benzonaphtol  à  l’intérieur,  - 
deux  injections  vaginales  par  jour.  —  Purgatif  la  veille  de  l’opération, 
qui  a  lieu  le  5  juillet.  .  I 


—  67  — 


Le  diagnostic  porté  est  celui  de  hernie  crurale  droite.  Incision  de  huit 
centimètres  sur  le  trajet  du  canal  crural  à  l’extrémité  supérieure  de  la 
tumeur  perpendiculaire  à  l’arcade  de  Fallope.  —  Dissection  couche  par 
couche.  — Le  sac,  perdu  dans  une  atmosphère  de  graisse,  est  difficile  à 
trouver;  il  ne  contient  pas  non  plus  d’intestin,  et  ce  n’est  que  sous  un 
effort  de  vomissement  de  la  malade  qu’on  aperçoit  l’extrémité  d’une  anse 
dans  la  partie  supéro-externe  et  au-dessus  du  collet. 

Ce  sac  est  très  mince,  non  injecté,  avec  fines  arborisations  vasculaires, 
très  lisse. 

Avec  grand  soin,  on  refoule  l’anse  intestinale  dans  la  cavité  abdominale  ; 
on  fait  une  chaîne  au  fil  de  soie  à  la  hauteur  du  collet,  puis  on  résèque  la 
partie  ainsi  procidente. 

Reste  alors  une  grosse  masse  de  graisse,  faisant  hernie  à  l’anneau 
inguinal. 

Portant  avec  circonspection  et  grande  prudence  le  bistouri  dans  la 
masse‘  à  tout  petits  coups,  le  chirurgien  dissèque  peu  à  peu,  et  après 
avoir  enlevé  gros  comme  un  œuf  de  poule  d’adiposités,  il  tombe  sur  une 
nouvelle  tumeur,  différente  celle-là,  tant  au  point  de  vue  de  la  couleur  que 
delà  forme  du  tissu  adipeux.  Rougeâtre,  relativement  résistante,  très  vas¬ 
culaire,  puisqu’on  est  obligé  d’appliquer  successivement  deux  ligatures  sur 
deux  veinules  ouvertes,  l’aspect  est  celui  du  tissu  musculaire. 

Le  chirurgien  pense  immédiatement  à  une  cystocèle  et,  pour  s’en  assu¬ 
rer,  il  fait  passer  une  sonde  en  verre  par  l’urèthre  dans  la  vessie.  La  sonde 
vient  buter  contre  la  paroi  herniée  de  la  vessie,  et  il  est  facile  d’imprimer 
tout  mouvement  à  la  portion  mise  à  nu  par  le  bistouri. 

La  vessie,  n’ayant  pas  été  ouverte,  mise  complètement  à  nu  dans  le  plan 
antérieur,  peu  adhérente  au  tissu  adipeux  rétrovésical,  il  est  facile  de  la 
refouler  derrière  le  pubis. 

L’anneau  crural  est  fermé  au  moyen  de  fil  de  soie.  Suture  couche  par 
couche  des  divers  plans.  Pansement  ordinaire,  sans  drainage. 

Marche.  —  La  marche  est  des  plus  simples.  La  malade  a  souffert  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  heures  après  l’opération,  de  douleurs  assez  vives  dans 
la  région  hypogastrique,  combattues  avec  succès  par  2  centig.de  morphine  ; 
elle  a  quelques  vomissements  verdâtres,  dûs  à  l’anesthésie. 

Le  cathétérisme  est  pratiqué  deux  fois  par  jour  et  seulement  les  deux 
premiers  jours. 

La  température  demeure  normale,  et  la  plaie  se  réunit  par  première 
intention. 


OBSERVATION  XV  (Inédite) 

Due  à  l’oqligLance  de  M.  le  Pr  Thiriar,  de  Bruxelles) 


Il  y  a  25  ans,  cet  homme,  ouvrier  dans  une  fonderie,  portant  avec  un 
autre,  une  lourde  pièce  de  fer  et  voulant,  à  un  moment  donné,  passer  la 
jambe  droite  au-dessus  d’une  barre,  avait  déjà  posé  le  pied  droit  à  terre 
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et  voulait  lever  la  jambe  gauche  quand  il  sentit,  à  5  centimètres  au-dessous 
de  l’arcade  crurale  gauche,  une  douleur  subite  qu’il  compare,  dit-il  très 
justement,  à  une  piqûre  de  mouche. 

Deux  ou  trois  jours  après  il  ressentit  la  même  douleur  et  il  s’aperçut 
qu’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette  faisait  hernie  à  cet  endroit. 

Il  continua  néanmoins  sa  besogne  et  vit  la  tumeur  s’accroître  toujours 
davantage,  en  s’avançant  du  côté  interne  de  la  cuisse.  Celle-ci  ne  se  rédui¬ 
sait  pas  d’elle-même. 

Les  douleurs  n’étant  pas  assez  vives  pour  qu’il  crût  devoir  se  faire  exa¬ 
miner,  ce  n’est  que  4  ans  après  que  le  médecin  consulté  diagnostiqua  une 
hernie  crurale  et  lui  ordonna  le  port  d’un  bandage  ad  hoc. 

La  réduction  par  le  taxis  se  faisait  facilement  et  la  tumeur  réapparaissait 
à  chaque  mouvement  de  flexion  du  corps  et  chaque  fois  que  le  malade  fai¬ 
sait  un  effort  de  toux  ou  qu’il  ne  portait  pas  son  bandage. 

Entre  temps,  notre  homme  s’apercevait  que  la  tumeur  passait  parfois 
sous  la  pelote  du  bandage  et  qu’elle  prenait  une  direction  nouvelle,  c’est- 
à-dire  s’avançait  de  haut  en  bas,  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  cuisse. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Thiriar,  le  18  avril  1895. 

Examen  objectif.  —  A  l’inspection  on  remarque  au  niveau  du  pli  de 
l’aine  gauche  une  saillie  trilobée  ;  un  de  ses  lobes  est  surtout  marqué  en 
dedans,  l’autre  en  bas,  et  ils  ont  à  eux  deux  la  grosseur  de  deux  oranges. 

Le  troisième  lobe  est  plus  petit,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  il  est 
dirigé  transversalement  en  dehors  et  paraît  dépendre  du  premier  lobe. 

Les  deux  saillies  supérieures  sont  séparées  de  l’inférieure  par  un  sillon, 
assez  large  et  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Ces  tumeurs  ne  présentent  pas  d’altérations  cutanées,  si  ce  n’est  un  peu 
de  pigmentation  et  de  leucodermie  dues  au  port  prolongé  du  bandage. 

Mensuration.  —  Dans  le  sens  vertical,  la  tumeur  mesure  quatorze  centi¬ 
mètres,  et  le  grand  diamètre  horizontal  en  compte  dix. 

■ 

Palpation.  —  On  sent  trois  tumeurs  élastiques,  rénitentes,  paraissant  ! 
faire  assez  bien  corps  entre  elles,  et  dont  les  deux  supérieures,  plus  unies, 
sont  séparées  de  l’inférieure  par  une  bride  fibreuse  ayant  la  direction  du 
sillon  que  j’ai  décrit  et  produisant  celui-ci.  A  la  pression  on  sent  du  gar¬ 
gouillement  et  par  un  taxis  bien  combiné,  on  parvient  à  réduire,  quoique 
assez  difffcilement,  les  tumeurs,  tout  en  produisant  un  gargouillement  très 
marqué. 

On  observe  toutefois  que  la  tumeur  inférieure  met  plus  de  difficulté  à  se 
laisser  réduire  que  les  deux  autres,  car  elle  persiste  encore,  alors  que  les 
autres  ont  disparu,  ce  qui  ferait  supposer  qu’elle  est  distincte  de  celles-là. 

Après  la  réduction,  le  doigt  arrive  sur  un  orifice  qui  se  continue  en 
canal  dans  le  ventre,  et  au  niveau  du  pli  de  l’aine  gauche  sous  le  ligament 
de  Poupart. 

Là,  le  doigt  est  entouré  ;  en  haut  et  en  dedans,  par  un  tissus  fibreux  très 
dur  et  tranchant  tandis  que,  en  bas,  on  sent  une  surface  osseuse  qui  est 
la  firanche  ischio-pubienne  et  surtout  l’éminence  iléo-pectinée. 

En  dehors  de  ce  canal  on  sent  battre  l’artère  fémorale. 


Cet  orifice,  qui  est  celui  du  canal  crural,  est  limité,  en  haut,  par  le  liga¬ 
ment  de  Poupart  et,  en  bas,  par  la  branche  du  pubis  formant  ainsi  un 
espace  triangulaire  à  sommet  dirigé  en  bas  et  en  dedans  et  dont  l’angle  est 
arrondi  à  concavité  externe,  constitué  par  le  ligament  de  Gimbernat, 
formé  de  fibres  détachées  du  ligament  de  Poupart  et  allant  s’insérer  au  tiers 
inférieur  delà  branche  du  pubis  en  dedans  de  l’éminence  iléo-pectinée. 

L’artère  fémorale,  la  veine  fémorale  et  le  nerf  crural,  constituent  la  base 
de  ce  triangle  et  sont  situés  en  dehors. 

Percussion.  —  On  obtient  un  son  tvmpanique  sur  toute  l’étendue  de 
ces  tumeurs. 

Auscultation.  —  Elles  nous  donnent  du  gargouillement. 

En  raison  de  la  situation  occupée  par  la  tumeur,  de  la  réduction  de 
celle-ci,  de  la  marche  de  l’affection  et  des  nombreux  symptômes  physiques 
relevés,  on  peut  évidemment  diagnostiquer  une  hernie  crurale,  que  l’on 
pourrait  difficilement  confondre  avec  autre  chose. 

Mais  ce  qu’il  y  a  d’anormal,  c’est  l’aspect  de  la  tumeur  et  surtout  la  sen¬ 
sation  d’une  bride  fibreuse  tendue  entre  les  tumeurs,  bride  que  l’on  peut 
faire  vibrer  comme  une  corde  de  violon,  quand  le  malade  se  tient  debout. 

Traitement.  — Cure  radicale  et  interposition  dans  l’orifice  d’un  morceau 
d’os  décalcifié,  s’il  y  a  lieu  de  le  faire. 

Le  malade,  après  être  resté  huit  jours  en  observation,  est  tenu  â  la  diète 
le  matin  du  neuvième  jour  et  opéré  dans  le  courant  de  la  journée,  c’est-à- 
dire  le  26  avril. 

Après  avoir  fait  raser  et  aseptiser  soigneusement  la  région,  M.  le  profes¬ 
seur  Thiriar  fait  une  incision  qui  commence  un  peu  au-dessous  du  liga¬ 
ment  de  Poupart,  descend  sur  une  étendue  de  10  centimètres  et  comprend 
la  peau  et  les  tissus  sous-jacents.  Il  arrive  sur  le  sac,  dont  le  contenu  est 
réduit,  mais  qui  est  entouré,  surtout  vers  sa  partie  interne,  d'une  quantité 
de  graisse  assez  notable,  et  qui,  à  certaines  places,  affecte  la  forme  de 
nodosités  lipomateuses.  L’anneau  crural  est  très  développé;  son  obliquité  a 
disparu  ;  il  est  droit  et  sa  longueur  diminuée,  quasi-réduite  à  un  seul 
orifice,  qui  admet  franchement  trois  doigts.  Le  sac  est  libéré  de  ses  adhé¬ 
rences  avec  les  tissus  situés  en  avant  de  lui;  il  est  alors  ouvert,  après  l’avoir 
préalablement  soulevé  entre  deux  pinces.  Derrière  le  collet  on  constate  la 
présence  de  l’intestin.  En  attirant  le  sac  un  peu  en  dehors  de  l’anneau  pour 
isoler,  avec  les  doigts,  le  collet  de  tout  le  tissu  lipomateux  qui  l’environnait 
et  des  éléments  du  cordon  situés  derrière,  M.  le  professeur  Thiriar  est 
surpris  de  voir  tout  à  coup  s’écouler  du  liquide  à  odeur  caractéristique 
urineuse.  Nul  doute,  la  vessie  est  ouverte.  Pour  en  avoir  néanmoins  la  cer¬ 
titude  et  éloigner  toute  idée  de  kyste  séreux  produit  par  le  port  du  ban¬ 
dage,  M.  Thiriar  introduit,  par  le  canal  de  l’urèthre,  une  sonde  de  Nélaton 
dont  l’extrémité  inférieure  est  attirée  par  la  fistule  susdite. 

Après  avoir  fait  un  bon  lavage  de  la  plaie  à  l’acide  borique,  on  constate 
que  le  sac  est,  à  sa  partie  supéro-interne,  intimement  adhérent  à  la  paroi 
vésicale  et  fait  corps  avec  elle. 

M.  Thiriar  détache,  à  l’aide  du  scalpel,  une  partie  des  adhérences,  et 
place  une  ligature  sur  le  pédicule  du  sac  hernaire  qu’il  résèque  ensuite. 
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Six  fils  de  catgut  sont  alors  placés  pour  fermer  la  fistule  vésicale  qui 
mesure  2  1/2  centimètres.  Une  fois  la  suture  de  Lembert  faite,  on  fait  une 
injection  boriquée  dans  la  vessie,  par  le  canal  de  l’urèthre,  et  on  constate 
que  pas  une  goutte  de  liquide  ne  suinte  à  travers  la  plaie  suturée. 

Le  diverticulum  vésical  est  alors  lâché  et  rentre  dans  l’abdomen.  L’inter¬ 
position  d’un  morceau  d’os  décalcifié  n’est  pas  jugée  utile  par  M.  le  profes¬ 
seur  Thiriar,  et  les  différents  tissus  disséqués  du  pourtour  du  sac  herniaire 
et  de  la  fistule  vésicale  sont  liés  à  leur  base  de  manière  à  obturer  d’une 
façon  complète  le  canal  crural. 

On  résèque  ensuite  le  surplus  de  cette  partie  ligaturée  et  on  abandonne 
le  pédicule  qui  file  dans  le  ventre.  Après  une  rigoureuse  désinfection  au 
sublimé,  M.  Thiriar  place  un  gros  drain  dans  la  plaie  pour  le  cas  où  l’urine 
infiltrerait  les  tissus  et  il  l’attache  à  la  plaie  cutanée  que  bon  suture  ensuite. 
Une  sonde  à  demeure  est  placée  dans  la  vessie. 

M.  Thiriar  émet  ensuite  un  pronostic  favorable  sur  l'évolution  de  l’acci¬ 
dent  vésical,  tout  en  se  réservant  sur  la  récidive  probable,  dans  un  temps 
indéterminé,  de  la  hernie  crurale  dont  la  cure  radicale  ne  put  être  com¬ 
plétée  par  l’interposition  de  l’os  décalcifié. 

Après  avoir  appliqué  un  bon  bandage  antiseptique,  légèrement  compres¬ 
sif  et  soigneusement  ouaté,  la  face  du  malade,  débarrassée  du  masque  à 
chloroformisation,  est  recouverte  d’un  drap  imbibé  de  vinaigre  qui,  comme 
après  toute  opération  d’ailleurs,  empêche  les  vomissements  de  se  produire 
et  met  ainsi  le  malade  à  l’abri  de  tout  accident  pouvant  survenir  à  la  suite 
de  l’augmentation  de  tension  intra-abdominale  que  l’on  observe  dans  les  cas 
de  vomissements. 

27  avril.  —  Le  lendemain,  27  avril,  le  malade  va  bien,  n’éprouve  aucune 
douleur,  si  ce  n’est  à  la  miction.  Les  renseignements  ne  doivent  pas  être 
exacts  puisque  la  sonde  à  demeure  fonctionne  bien.  Le  malade  n’a  pas  vomi, 
les  urines  de  la  nuit  sont  sanguinolentes;  celles  du  matin,  claires  et  ne 
renfermant  plus  de  sang. 

Pouls,  84o  ;  temp.  le  26  soir  37°3\ 

—  le  27  matin  37 °4’. 

28  avril.  —  L’urine  est  tout  à  fait  claire.  Le  malade  va  bien. 

Pouls  et  temp,  normaux. 

29  avril.  —  Le  malade  ne  se  plaint  pas,  n’éprouve  aucune  douleur  dans 
le  ventre.  Les  urines  sont  de  nouveau  sanguinolentes.  On  y  constate  un 
abondant  dépôt  d’urates. 

Examen  microscopique  :  globules  rouges. 

—  urates. 

La  teinture  de  Gaïac  et  la  térébenthine  donnent  la  coloration  verte  due  à  la 
présence  du  sang. 

Pouls  et  temp.  normanx. 

30  avril.  —  Urines  claires;  encore  un  peu  de  sang.  La  sonde  fonctionne 
bien.  Sommeil  bon.  Pas  d’envie  de  dormir.  Constipation  depuis  l’opéra¬ 
tion. 

On  lui  donne  un  peu  de  poudre  de  Burggraeve. 

Pouls,  96°;  temp.  le  29  soir  38°2’. 

—  - —  30  matin  37o3’. 
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1er  mai.  —  L’urine  s’éclaircit.  Le  pansement  est  enlevé,  le  drain  égale¬ 
ment,  et  deux  points  de  sutures.  La  sonde  est  ôtée  ;  réunion  de  la  plaie 
cutanée  par  première  intention,  selles  nombreuses. 

Pouls,  81°  ;  Temp.  le  30  soir  ? 

—  —  1er  matin  ? 

2  mai  —  Miction  facile.  Urines  rouges  et  épaisses.  Abondant  dépôt 
d’u rates  et  de  mucus  dû  à  une  légère  cystite  produite  par  le  séjour  de  la 
sonde  à  demeure  ayant  joué  le  rôle  de  corps  étranger  dans  la  vessie. 

On  injecte  danscelle-ci  une  solution  tiède  d’acide  borique  a  35  pour  cent, 
sans  toutefois  amener  la  distension. 

L’injection  revient  à  peine  troublée.  , 

3  maj.  _  On  renouvelle  le  pansement.  Celui-ci  se  compose  désormais 
d’un  simple  morceau  de  gaz  sublimée.  Il  n’y  a  ni  rougeur  ni  suppuration. 

La  diarrhée  continue.  La  langue  est  chargée,  le  malade  prendra  une- 

potion  avec 

4  gr.  de  sous-nitrate  de  bism.  .  . 

Urines  encore  un  peu  chargées,  à  odeur  ammoniacale  prononce.  Injection 


boriquée. 

Pouls  96°.  Temp.  le  2  soir  39°!’. 

_  —  le  3  matin  38°2’. 

4  maL  _  pas  de  douleur  à  la  pression,  sur  la  région  de  l’opération. 
Urines  claires,  miction  sans  douleur.  Injection  boriquée. 

Pouls  92°;  Temp.  le  3  soir,  39°5’. 

__  —  le  4  matin  37°4’. 


g  maj  _  Le  malade  ne  se  plaint  plus.  La  constipation  revient.  Lavage 

vésical.  Température  normale. 

g  maL  _  Lavage.  Température  normale. 

7  mai_  __  une  selle.  Température  normale. 

Le  pansement  est  enlevé  définitivement.  .  ,  ,  , 

g  mai.  —  Le  malade  demande  à  se  promener.  M.  Tlnriar  accédé  a  son 

désir  .  •  j. 

9  mai.  —  Le  malade  demande  à  quitter  l’hôpital.  Enfin  le  17,  il  le  quitte 

complètement  guéri. 
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OBSERVATION  XVI  (1) 


(Petit  et  Imbert) 

.  .  Marie  46  ans,  entre  le  8  juillet  1896  à  l’hôpital  Necker,  salle  Lenoir. 

n«  3.  Comme’antécédents  personnels,  elle  ne  signale  qu’une  congestion  pu  - 
monaire  en  1888  ;  depuis,  elle  a  continué  à  tousser. 

Il  v  a  2  ans  environ,  la  malade  s’est  aperçue  qu  elle  portait  dans  la 
région  crurale  gauche  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  noix  ;  cette  tumeur 
augmentait  pendant  la  toux  et  les  efforts  ;  depuis  son  apparition,  elle  s  est 
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accrue  peu  à  peu  et  présente  actuellement  le  volume  d’une  grosse  noix.  La 
malade  n’a  jamais  éprouvé  aucune  gêne  pour  uriner  et  elle  n’a  jamais 
remarqué  qu’il  y  eût  une  relation  quelconque  entre  les  mictions  et  le- 
volume  de  la  tumeur. 

Etat  actuel-  :  on  trouve  dans  la  région  crurale  gauche  une  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  noix,  augmentant  par  la  toux,  un  peu  douloureuse  à 
la  pression  au  niveau  de  son  pédicule  et  de  consistance  un  peu  inégale  ;  il  ' 
n’y  a  pas  de  sonorité  à  la  percussion  ;  la  tumeur  est  en  partie  réductible. 

Cure  radicale  le  18  juillet.  1896. 

Incision  verticale  ;  le  sac  est  ouvert  facilement,  il  n’y  a  pas  de  lipome 
en  avant  de  lui,  l’anneau  est  débridé  et  la  hernie  est  réduite  avec  quelques 
difficultés  ;  on  procède  alors  à  la  dissection  du  sac;  l’isolement  se  fait 
facilement  à  la  partie  externe  ;  mais  en  dedans  le  sac  paraît  épaissi,  et  la 
dissection  en  devient  laborieuse;  au  cours  des  manœuvres  opératoires  on 
ouvre  une  cavité  à  parois  lisses,  du  volume  d’une  noisette,  de  laquelle 
s’écoule  une  petite  quantité  de  liquide  clair,  et  l’on  songe  immédiatement  à 
la  vessie  ;  une  sonde  est  introduite  dans  l’urèthre  ;  mais  malgré  une  injec¬ 
tion  vésicale  de  50  grammes  environ,  il  ne  s’écoule  pas  de  liquide  par  la 
plaie  ;  cependant,  le  doigt  introduit  dans  la  poche  déchirée  arrive  facile¬ 
ment  derrière  le  pubis  et  perçoit  nettement  l’extrémité  de  la  sonde  ;  il  est 
donc  certain  que  la  vessie  été  ouverte.  On  remarque  alors  que  scs  parois 
sont  extrêmement  minces  ;  leur  épaisseur  est  moindre  que  celle  du  sac  ; 
après  avoir  isolé  et  lié  le  sac  aussi  haut  que  possible,  on  ferme  ‘alors  la  plaie 
vésicale  par  un  double  plan  de  sutures  extra-muqueuses  au  catgut  et  l’on 
réduit  la  vessie  dans  la  cavité  abdominale  ;  suture  des  parois  de  l’anneau 
et  de  plans  superficiciels  ;  une  sonde  est  mise  à  demeure  ;  pas  de  drainage.  1 

La  sonde  est  retirée  au  bout  de  48  heures. 

Réunion  par  1™  intention. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  complètement  guérie  au  bout  de  12  jours  ; 1 
avant  sa  sortie,  on  pratique  la  cystoscopie  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Guyon  ;  on  constate  nettement,  sur  la  partie  supérieure  et  latérale  de 
la  vessie,  l’existence  d’une  belle  cicatrice  à  bords  légèrement  plissés  et 
déprimés  par  rapport  à  la  paroi  vésicale  avoisinante. 

La  malade  est  revue  le  10  octobre  1896.  Cicatrice  linéaire  parfaite  ;  il  n’y 
a  eu  aucun  trouble  urinaire  depuis  la  sortie  de  l’hôpital. 


OBSERVATION  XVII 

(Frœlich.  —  Société  médicale  de  Nancy) 

11  s’agit  d’une  femme  qui  entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Ileydenreich,  au  mois  de  septembre  dernier,  avec  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement  herniaire.  Cette  malade,  âgée  de  34  ans,  portait  une  hernie  cru¬ 
rale  droite  depuis  quatre  ans,  sans  en  être  incommodée.  Depuis  trente-six 
heures  la  hernie  s’était  étranglée  avec  tout  le  syndrome  classique  de  cet 
accident  :  absence  de  selles  et  de  gaz,  vomissements,  tension  et  douleur  au 
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niveau  de  la  hernie.  Celle-ci  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  J’opérai 
séance  tenante.  — L’intestin  grêle  seule  se  trouvait  dans  le  sac,  il  était  déjà 
fortement  congestionné,  le  sillon  très  marqué.  Je  fis  le  débridement  direc¬ 
tement  en  haut.  —  Après  lavage  de  l’instestin  au  sublimé  et  réduction 
dans  le  ventre,  j’explorai  avec  le  doigt  l’anneau  herniaire  et  je  trouvai  dans 
la  paroi  interne  du  collet  et  du  sac  un  épaississement  mollasse  du 
volume  et  de  la  forme  du  pouce,  renforçant  et  blindant  pour  ainsi 
dire  le  .sac.  Pour  faire  la  cure  radicale  de  la  hernie,  je  décollai  le  sac  her¬ 
niaire,  et  je  le  séparai  d’avec  cette  masse  oblongue.  C’était  d’abord  du  tissu 
adipeux,  puis  ensuite  un  tissu  plus  rosé,  plus  mou,  que  je  reconnus  bien¬ 
tôt  être  du  tissu  musculaire.  —  Dans  les  efforts  nécessaires  pour  décor¬ 
tiquer  le  sac,  un  certain  nombre  de  ces  fibres  musculaires  furent  déchirées, 
et  je  vis  faire  hernie  à  travers  l’orifice  ainsi  pratiqué  un  kyste  transparent 
du  volume  d’une  noix.  Ce  kyste,  j’en  reconnus  immédiatement  la  nature, 
c’était  la  muqueuse  vésicale.  J’avais  attiré,  quelques  semaines  auparavant 
dans  un  travail  sur  la  cystotomie,  l’attention  sur  la  laxité  des  rapports 
entre  la  tunique  musculaire  et  la  muqueuse  vésicale,  laxité  telle  qu’il  arrive 
lorsqu’on  ponctionne  la  vessie  pendant  la  taille  suspubienne  que  le  muscle 
vésical  seul  soit  perforé,  tandis  que  la  muqueuse  est  refoulée.  Dès  que  vous 
retirez  le  bistouri  à  travers  la  boutonnière  que  vous  venez  de  créer,  la 
muqueuse  vésicale  vient  faire  hernie  sous  forme  d’un  kyste  transparent, 
de  couleur  brunâtre  et  plus  ou  moins  volumineux.  —  Je  me  trouvais  donc 
en  présence,  dans  l’opération  que  je  vous  rapporte,  d’une  hernie  de  la  ves¬ 
sie  reconnue  à  temps,  avant  la  perforation  totale  de  l’organe.  Je  fermai 
l’orifice  musculaire  par  quatre  fils  de  soie  et  je  réduisis  l’organe  en  lais¬ 
sant  le  péritoine,  adhérent  à  la  vessie  —  Je  terminai  la  cure  radicale  et, 
ne  pouvant  lier  le  collet  de  la  hernie,  je  le  fermai  par  la  suture.  Je  plaçai 
un  drain  à  l’angle  interne  de  la  plaie  ;  trois  jours  après  je  l’enlevai,  et  au 
bout  de  dixjours,la  malade  rentrait  chez  elle  parfaitement  guérie.  Pendant 
les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  il  fallut  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme  vésical.  En  interrogeant  la  malade  sur  ses  antécédents,  après  l’in¬ 
tervention,  je  ne  découvris  aucun  symptôme  qui  eut  pu  faire  songer  à  la 
hernie  de  la  vessie.  Pendant  l’étranglement,  rien  non  plus  ne  vint  attirer 
l’attention  sur  la  miction. 


OBSERVATION  XVIII 


(Heydenreich.  —  Rapportée  par  Fargues) 

Le  2  juillet  1896,  la  nommée  X...  entre  dans  le  service  du  professeur 
Heydenreich, 

Cette  femme  a  75  ans  ;  elle  est  mariée  et  a  eu  4  enfants.  Elle  n'accuse 
aucune  maladie  antérieure,  mais  elle  serait  fréquemment  constipée. 

Depuis  8  jours,  elle  ne  va  pas  à  la  selle,  et  depuis  4  jours  absence  com¬ 
plète  de  gaz  ;  vomissements  fécaloides.  Le  1er  juillet,  un  médecin  appelé 
a  pratiqué  le  taxis  sans  résultat. 


La  malade  présente  un  état  général  peu  inquiétant  ;  elle  marche  seule 
sans  être  soutenue. 

On  constate  dans  la  région  crurale  droite  une  hernie  petite,  dure, 
marronnée.  La  peau  est  rouge.  Cette  rougeur  ne  semble  pas  dépendre  des 
tentatives  de  taxis.  La  peau  est  adhérente.  La  hernie  n’est  pas  doulou¬ 
reuse. 

Opération.  —  On  procède  à  la  chloroformisation.  Incision  suivant  le 
grand  axe  de  la  tumeur. 

Dissection  méthodique  de  la  peau  et  des  diverses  couches  du  tissu  cellu¬ 
laire.  On  arrive  sur  une  masse  noirâtre  lobulée  qui,  à  première  vue,  res-  i 
semble  à  l’épiploon.  Cette  masse  présente  une  cavité  dont  on  peut  faire 
mouvoir  les  deux  parois  l’un  sur  l’autre. 

Incision  aux  ciseaux  du  ligament  de  Gimbernat.  La  masse  que  l’on  a 
sous  les  yeux  se  continue  par  un  pédicule,  s’engageant  sous  le  pubis  et  le 
reliant  à  la  vessie.  On  injecte  de  l’eau  boriquée  dans  la  vessie.  Cette  eau 
ne  semble  pas  pénétrer  dans  la  poche  que  l’on  a  sous  les  yeux  ;  mais  elle 
pénètre  dans  la  poche  profonde  qui  était  considérée  comme  la  vessie  ;  ce  qui 
indique  bien  que  la  portion  herniée  fait  suite  à  la  vessie.  On  rentre  la  masse 
herniée;  suture  de  la  peau,  après  avoir  laissé  dans  la  plaie  un  tampon  de 
gaz  iodoformée. 

2  juillet.  —  38°4.  Etat  général  satisfaisant. 

Pas  de  gaz. 

M  37°3 

3  juillet.  —  —g—  ■  3704  -.  La  malade  a  eu  des  gaz  pendant  la  nuit.  On 

administre  un  purgatif  qui  amène  une  selle. 

4-  juillet.  —  Rien  d’anormal. 

8  juillet.  — Pas  de  selles  depuis  2  jours.  La  malade  va  à  la  selle  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  purgatif. 

10  juillet.  —  Pansement,  rien  d’anormal. 

15  juillet.  —  Pas  de  selles  depuis  3  jours  ;  purge.  Selles. 

17  juillet.  —  Guérison. 


OBSERVATION  XIX  (Inédite) 

(H  O  LL  AND  ER) 

Hollander  opère  une  femme  de  62  ans  pour  cure  radicale  de  hernie  cru¬ 
rale  droite. 

L’opération  est  menée  à  bien,  lorsque  six  semaines  après,  le  chirurgien 
constata  une  fistule  vésicale  sus-pubienne.  La  formation  de  cette  fistule, 
par  laquelle  du  reste  l’urine  ne  coulait  pas,  a  été  précédée  d’élimination  de 
quelques  fils  de  suture  avec  l’urine. 

L’auteur  admet  qu’il  ne  s’agissait  pas  dans  ce  cas  d’une  plaie  de  la 
vessie  proprement  dite,  mais  très  probablement  d’une  constriction  par  les 
fils  d’une  pointe  de  cystocèle  crurale. 


t-N 


CONCLUSIONS 


I.  —  La  cystocèle  crurale  est  moins  rare  qu’on  ne  l’a  dit.  Elle 
affecte  de  préférence  le  côté  droit  et  se  rencontre  surtout  chez  la 
femme. 

IL  —  Sur  sa  production  influent  principalement  l’effort,  la 
grossesse  et  les  tumeurs  du  petit  bassin,  agissant  mécaniquement 
par  la  déformation  de  la  vessie  et  sa  déviation  pathologique. 

III.  —  Son  volume  est  en  général,  moindre  que  celui  de  la 
cystocèle  inguinale  ;  son  trajet  est  le  trajet  habituel  de  la  hernie 
crurale.  Elle  peut  s’étrangler,  comme  toute  hernie,  et  les  sym¬ 
ptômes  qui  traduisent  cette  complication  varient  selon  qu  il  y  a  ou 
non  entérocèle  concomitante. 

IV.  _  Les  seules  variétés  observées,  relativement  à  leurs  rap¬ 
ports  avec  le  péritoine,  sont  la  cystocèle  parapéritonéale  et  la 
cystocèle  extra-péritonéale  ;  la  première  variété  est  la  plus  nom¬ 
breuse.  On  peut  rencontrer  dans  la  hernie,  de  concert  avec  la 
vessie,  soit  l’intestin,  soit  une  portion  épiploïque,  soit  l’ovaire. 
Toutes  les  combinaisons  semblent  possibles. 

V.  —  Un  lipome  pré-herniaire  existe  dans  la  majorité  des  cas  : 
son  importance  diagnostique  est  donc  très  grande. 

VL— La  symptomatologie  est  remarquablement  vague  et  la 
cystocèle  crurale  n’attire  que  rarement  l’attention  du  malade  du 
côté  de  son  appareil  urinaire.  La  miction  en  2  temps  n’est  pas 
aussi  fréquente  que  dans  la  cystocèle  inguinale. 

VIL  —  Au  point  de  vue  pathogénique,  la  cystocèle  crurale  n’est 
pas  une  malformation  congénitale  ;  elle  ne  reconnaît  comme  con¬ 
génitale  que  la  variation  de  l’axe  vésical  et  l’asymétrie  de  cet 
organe.  Le  rôle  prépondérant  est  dévolu  à  la  lipocèle  prévésicale 
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et  aux  grossesses  répétées  ;  le  décubitus  latéral  droit  a  peut-être, 
une  certaine  influence. 


VIII.  —  Le  pronostic  est  en  lui  même  peu  grave. 


IX.  Les  accidents  de  la  cystocèle  sont  ceux  de  toute  hernie  ;  les 
plaies,  notamment  opératoires,  en  sont  bénignes  ;  les  calculs 
dans  la  portion  herniée  paraissent  très  rares. 

X.  —  Le  diagnostic,  avant  toute  opération,  est  généralement 
impossible  ;  avoir  des  présomptions  est  déjà  un  point  précieux. 
Ces  présomptions  ne  seront  éveillées  qu’autant  que  l’on  s’habi-i 
tuera  à  rechercher  dans  une  hernie  crurale,  non  seulement  la 
présence  de  l’épiploon  ou  de  l’intestin,  mais  encore  de  la  vessie. 
Penser  à  l’écueil,  c’est  l'éviter. 

XL  —  Si,  au  cours  d’une  herniotomie  crurale,  on  rencontre  un 
épaississement  du  sac  en  dedans  et  en  arrière,  que  le  contenu  du 
sac  paraisse  anormal,  il  faut  se  méfier  et  songer  à  la  vessie.  La 
hernio-laparotomie  seule  permettra  d’éviter  la  blessure  de  la 

vessie. 


Vu  .*  Le  Président 
TILLAUX. 


Vu  :  le  Doyen 

BROUARDEL. 


Vu,  et  permis  d’imprimer  : 

Le  Vice-Recteur  de  V Académie  de  Paris , 

GRËARD. 
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